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AC – Gelenk. Akromioklavikulargelenk 
AC- Bänder. akromioklavikulärer Bandapparat 
AC- Gelenksarthrose. Akromioklavikulargelenksarthrose 
AC- Gelenksresektion. Akromiogeenksresektion 
ACG- Arthrose. Acromioklavikulargelenks- Arthrose 
ASES. Amercian shoulder and ellbow surgeons  
C 
CC- Bänder. korakoklavikulärer Bandapparat 
C-C- Plastik. Korakoklavikuläre Ersatzplastik mittels 
Sehnentransplantat 
CC-Bänder. Korakoklavikulre Bänder 





HV. arthroskopisch- assistierten Hybridverfahren 
I 
ICD. International statistical Classificaion of diseases and 
related health problems 
L 




NCS. Nottingham Clavicle Score 
P 
Post- Op. postoperativ, postoperativ 
Prä- Op. präoperativ 
PROMs. Patient- reported Outcome meausure 
S 
S.S.S.C. superior shoulder suspensory complex 
SC-Gelenk. Sternoklavikulargelenk 
SGHL. superioren glenohumeralen Ligamentes 
Slap. Superiores Labrum von anrterior nach posterior 
SSC. M. Subscapularis 




VAS. visuellen analogen Schmerzskala 
Vgl.. Vergleich 
W 
WP. winkelstabilee Plattenosteosynthese 
 
 




1.1. Die laterale Klavikulafraktur  
Etwa 15-18 % aller Klavikulafrakturen betreffen das laterale Segment (Nowak et al. 
2000). In der Vergangenheit wurde über die Vielzahl der verschiedenen 
Operationstechniken kontrovers diskutiert, ohne dass sich ein Verfahren als 
Goldstandard etabliert hat (Sambandam et al. 2014). Die Gründe hierfür waren neben 
operativen/postoperativen Komplikationen, kleine Patientenkollektive welche eine 
Schlussfolgerung nicht zuließen (Beirer et al. 2017).  
 
Die anatomischen Strukturen am Schultergürtel umfassen neben den knöchernen 
Strukturen und der Muskulatur einen Kapsel- Bandapparat.  
Bereits 1993 beschrieb Thomas P. Goss den superior shoulder suspensory complex 
(S.S.S.C.), welcher diese Einheit am Schultergürtel darstellt (Goss 1993). Bei der 
Verletzung von mehr als einer Struktur des S.S.S.C entstünden instabile anatomische 
Verhältnisse, die eine Heilung erschwerten (Goss 1993). Bei relevanter Dislokation 
müsse man aus Goss‘ Sicht die jeweiligen verschiedenen Verletzungen einzeln 
adressieren, um ein gutes Resultat sicherzustellen (Goss 1993).  
  
1.2. Anatomie und Funktion  
In der Embryonalentwicklung verknöchert die Klavikula zeitgleich mit der Mandibula in 
der 6.-7. Embryonalwoche. Dabei existiert ein primäres zentrales 
Ossifikationszentrum, welches intramembranös verknöchert, und zwei sekundäre 
Ossifikationszentren. Diese verteilen sich am medialen und lateralen Ende der 
Klavikula, wobei das mediale Ende 80 % des Längenwachstums und das laterale Ende 
20 % in der weiteren Entwicklung ausmachen. Im weiteren Wachstum verknöchern die 
Epiphysenfugen zwischen dem 20. und 24. Lebensjahr (Gardner 1968).  
 
Die in der Aufsicht S-Förmige Klavikula hat eine Länge zwischen 12-15 cm, wobei der 
Übergang vom mittleren zum lateralen Drittel den geringsten Durchmesser hat und 
somit prädestiniert für Verletzungen ist (Schünke et al. 2011a).  
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Die Perfusion der Klavikula erfolgt primär über das Periost, ausgehend von den 
versorgenden Gefäßen der Arteria suprascapularis, Arteria thoracica interna und der 
Arteria thoracoacromialis. Die nervale Versorgung geht vom Plexus cervicalis und der 
Nervi supraclaviculares aus, die über die Faszie die Klavikula innervieren (Knudsen et 
al. 1989) (Schünke et al. 2011b). 
 
Lateral stellt die Klavikula über die Articulatio acromioclaviculare die Verbindung 
zwischen dem Thorax und dem Rumpf dar. Hierbei handelt es bei der um eine plane 
Diarthrose mit eingeschränktem Bewegungsradius. Der Bewegungsradius wird durch 
kapsuloligamentäre und muskuläre Strukturen limitiert. Die kapsuloligamentären 
Strukturen umfassen die 4 AC-Bänder und die beiden CC-Bänder, das Ligamentum 
conoideum und Ligamentum trapezoideum. Dabei sind die 4 AC-Bänder für eine 
statisch-horizontale Stabilisierung und die korakoklavikulären Bänder überwiegend für 
eine statisch-vertikale Stabilisierung zuständig (Wellmann & Smith 2012; Schünke et 
al. 2011a) 
Im Detail liegt der Ursprung des Ligamentum trapezoideum 25 mm vom AC–Gelenk 
entfernt auf der Klavikula und setzt anterolateral an der Korakoidbasis an. Im 
Gegensatz hierzu ist der Ursprung des Ligamentum conoideum 45 mm vom AC-
Gelenk entfernt und setzt am Korakoid ebenfalls basisnah, jedoch an der 
posteromedialen Kante an. Die Distanz zwischen den beiden korakoidalen 
Bandansätzen beträgt 10 mm (Salzmann et al. 2008). Bezüglich entspringender und 
ansetzender Muskulatur ist auf der lateralen Seite die Pars clavicularis des Musculus 
pectoralis major, die Pars descendens des Musculus trapezius und der Musculus 
deltoideus zu nennen (Schünke et al. 2011a).  
Auf der medialen Seite schließt die Klavikula mit der Articulatio sternoclavicularis ab. 
Bei diesem handelt es sich um ein Sattelgelenk, welches in seinem Bewegungsradius 
durch die Ligamenta sternoclaviculare anterius/posterius eingeschränkt wird. 
Ebenfalls medial setzten der Musculus sternocleidomastoideus und das Caput 
claviculare des Musculus trapezius an (Schünke et al. 2011a) (Ljunggren 1979).  
 
 




Abbildung 1. Die Anatomie des Schultergürtels aus Schünke et al., Prometheus 




1.3. Epidemiologie der lateralen Klavikulafraktur 
Die Klavikulafraktur macht beim Erwachsenen einen prozentualen Anteil von 10-15 % 
aller Frakturen aus. Bezogen auf Kinder und Heranwachsende steigt diese Zahl auf 
20-25 % aller Frakturen. Zusammenfassend sind 35 % der Verletzungen am 
Schultergürtel eine Klavikulafraktur (Nowak et al. 2000; Schönaich et al. 2012), dabei 
verteilen sich die Frakturen zu 5 % auf das sternale, zu 80 % auf das mittlere und zu 
15-18 % auf das laterale Drittel (Nowak et al. 2000; Schönaich et al. 2012).  
 
Als Verletzungsmechanismus wird einerseits der Sturz auf den ausgestreckten Arm 
im Sinne einer Kraftübertragung der funktionellen Kette bis hin zum schwächsten 
Glied der Klavikula und andererseits der direkte Sturz auf die betroffene Schulter 
beschrieben (Stanley et al. 1988). Studien in den vergangenen Jahren konnten zeigen, 
dass ein Großteil der Klavikulafrakturen nach einem direkten Sturz auf die betroffene 
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Schulter folgten (87%) (Stanley et al. 1988).  
 
Die geschlechterabhängige Ratio wird von Mann zu Frau auf 2,2 zu 1 angegeben, 
wobei das durchschnittliche Alter beim Mann 30 Jahre und bei Frauen 39 




Abbildung 2. Die Anatomie der Klavikula aus Schünke et. al Prometheus LernAtlas, vierte 
Auflage. Stuttgart: Thieme; 2014. 
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1.4. Klassifikation der lateralen Klavikulafraktur  
Die laterale Klavikulafraktur wird in den meisten Publikationen im 
angloamerikanischen Sprachbereich nach Neer klassifiziert. 
Dabei unterscheidet Neer zwischen stabilen Frakturen, die man in Typ I und Typ III, 
sowie instabilen Frakturen, welche Typ II und Typ V zugeordnet werden können 
(Ockert et al. 2015). Die Frakturen vom Typ I sind lateral des CC- Bandapparates 
lokalisiert. Die Typ II Frakturen werden differenziert zwischen Typ II a Frakturen, die 
medial des intakten Bandapparates verlaufen, und Typ II b Frakturen mit partiell 
affektiertem CC- Bandapparat mit Ruptur des Ligamentum conoideum bei intaktem 
Ligamentum trapezoideum. Bei den instabilen Typ V Frakturen sind die CC-Bänder 
knöchern ausgerissen. Lediglich im kindlichen Skelett sind Typ IV Frakturen zu finden, 
welche eine Dissoziation zwischen Meta- und Diaphyse darstellen (Neer CS 1963; 
Beirer, Siebenlist et al. 2014; Ockert et al. 2015)  
 
 
Abbildung 3. Klassifikation nach Neer aus „Die laterale Klavikulafraktur“ operative 
Orthopädie und Traumatologie 6/2014 G. Seppel, A. Lenich, A.B. Imhoff 
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Im deutschsprachigen Raum ist die Klassifikation nach Jäger und Breitner am 
weitesten verbreitet. Dabei orientiert sich diese primär am CC-Bandapparat. Die Typ 
1 Fraktur nach Jäger und Breitner liegt lateral des CC-Bandapparates und ist 
vergleichbar mit der ersten Gruppe der Neer-Klassifikation. Die Typ 2 Frakturen nach 
Jäger unter Breitner stellen interligamentäre Frakturformen dar, wobei bei den Typ 2a 
Frakturen das Ligamentum conoideum affektiert ist und bei Typ 2b Frakturen das 
Ligamentum trapezoideum betroffen ist. Die Unterscheidung zwischen dem Typ 2a 
und dem Typ 2b hat therapeutische Konsequenzen, da die Typ 2a Frakturen als 
instabil gewertet werden. Die Typ 2b Frakturen werden primär als stabil gewertet, da 
die skapuloklavikuläre Aufhängung aufgrund des bestehenden Ligamentum 
conoideum erhalten ist und eine vertikale Verschiebung des medialen Fragmentes 
nicht primär zu erwarten ist. Die Typ 3 Frakturen nach Jäger und Breitner sind medial 
des korakoklavikulären Bandapparates lokalisiert und zeigen eine ähnliche 
Frakturmorphologie, wie die 2a Frakturen nach Neer (Schönaich et al. 2012; Ockert et 
al. 2015). 
 
Abbildung 4. Klassif ikation nach Jäger und Breitner aus „Die laterale Klavikulafraktur“ 
operative Orthopädie und Traumatologie 6/2014 G. Seppel, A. Lenich, A.B. Imhoff 
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Historisch ist weiterhin die von Robinson beschriebene Edinburgh-Klassifikation zu 
nennen. Dabei ging Robinson im Allgemeinen von einem intakten korakoklavikulären 
Bandapparat aus. Hier unterschied er zwischen stabilen Querfrakturen zwischen den 
Ligamenten (Edinburgh 3A1/A2), einer knöchernen Dissoziation vom CC Bandapparat 
im Sinne einer medial der CC-Bänder verlaufenden Fraktur (Edinburgh 3B2 Variante 
1) und dem knöchernen Ausriss des CC-Bandapparates (Edinburgh 3B1 Variante 2) 
(Robinson 1998; Ockert et al. 2015). Die Frakturmorphologie ist vergleichbar mit jener, 
die Neer als Neer V beschrieben hatte und im klinischen Alltag häufig als 
Butterflyfragment oder Latarjetfragment beschrieben wird (Ockert et al. 2015). 
1.5. Versorgungsmethoden der lateralen Klavikulafraktur  
In der aktuellen Literatur wird nach wie vor kontrovers diskutiert, was das korrekte 
therapeutische Vorgehen bei der lateralen Klavikulafraktur ist. Das folgende Kapitel 
soll einen Überblick über die aktuellen Versorgungstrategien geben (Sambandam et 
al. 2014).  
1.5.1. Konservatives Vorgehen 
Das generelle Konzept bezüglich des konservativen Therapieregimes unterscheidet 
bei der lateralen Klavikulafraktur nicht zwischen Frakturen im mittleren Schaftbereich. 
Sofern eine Fraktur keine Gefährdung für die Kontinuität des Haut-Weichteilmantels, 
neurovaskuläre Strukturen und keine Dislokation über eine Schaftbreite darstellt, sei 
ein konservatives Vorgehen denkbar. Für die als stabil klassifizierten Frakturen sei ein 
konservatives Therapiekonzept angezeigt (Stanley and Norris, 1988; Robinson and 
Cairns, 2004; Ockert, Wiedemann and Haasters, 2015).  
 




Abbildung 5. Stabile Frakturmorphologie bei lateralen Klavikulafrakturen aus „Laterale 
Klavikulafaktur“ B.Ockert, E. Wiedemann, F. Haasters 5/2015, Der Unfallchirurg 
  
Für das konservative therapeutische Konzept lassen sich in der Literatur bis zu 160 
Vorgehen finden, die sich grundsätzlich in die zwei Grundkonzepte „figure of eight“-
Orthese und die konventionelle „Schulterschlinge“ zusammenfassen lassen (Stanley 
& Norris 1988). Die Schulterschlinge wird bis zu 8 Wochen getragen. Wobei die 
Schulter in den ersten 4-6 Wochen nicht über 90 Grad abduziert wird. Dabei sind 
regelmäßige Röntgenkontrollen unerlässlich und vom jeweiligen hauseigenen 
Behandlungsstandard abhängig (Greitemann & Kokegei 2017).  
 
 
Abbildung 6. Schulterorthesen bei Klavikulafraktur aus Greitemann B, Baumgartner,  
Stuttgart: Thieme; 2017.  
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Zwischen beiden Konzepten konnte im funktionellen Outcome kein Unterscheid  
festgestellt werden (Stanley & Norris 1988). Bereits 1986 untersuchten Stanley und 
Norris 160 Patienten, welche nach einer Klavikulafraktur konservativ behandelt 
wurden. Dabei stellten sie eine altersabhängige Rate der „recovery“ fest. Während 
Patienten unter 10 Jahren in maximal 8 Wochen eine komplette knöcherne 
Durchbauung und volle Schulterfunktion zeigten, stieg die „recovery“-Zeit bei 10 bis 
20-jährigen Patienten auf bis zu 36 Wochen.  
Insgesamt 33% der Patienten im Kollektiv der über 20- jährigen zeigten noch 
verbliebene funktionelle Einschränkungen. Stanley und Norris schlossen daraus, dass 
in dieser Altersgruppe der Anteil an lateralen Klavikulafrakturen ungleich höher waren. 
Eine differenzierte Betrachtung der Subgruppe erfolgte jedoch nicht (Stanley & Norris 
1988).   
1.5.2. Operatives Vorgehen  
Neben den bereits oben genannten generellen Indikationen wie der Gefährdung des 
Haut-Weichteilmantels, neurovaskulärer Strukturen oder einer groben Dislokation 
zeigt die aktuellere Literatur eine Indikation zum operativen Vorgehen bei instabilen 
Frakturen (Ockert et al. 2015).  
 
 
Abbildung 7. Instabile Frakturmorphologie bei lateralen Klavikulafrakturen aus „Laterale 
Klavikulafaktur“ B.Ockert, E. Wiedemann, F. Haasters 5/2015 Der Unfal lchirurg 
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Aufgrund der instabilen Frakturmorphologie ist bei diesen Frakturen das Risiko einer 
Pseudarthrosenbildung und eines hieraus resultierenden schlechten funktionellen 
Outcomes gegeben (Ockert et al. 2015; Goss 1993).  
Im Folgenden werden die historischen und aktuellen operativen Konzepte bei der 
lateralen Klavikulafraktur zusammengefasst. 
1.5.2.1 Transakromiale Kirschnerdrahtosteosynthese  
Bereits 1963 zeigte Charles Neer in seinem eigenen Patientenkollektiv unzureichende 
Ergebnisse im konservativen Vorgehen bezüglich der Typ 2 Frakturen. Dabei hatte 
Neer ein Patientenkollektiv von 28 Patienten untersucht, von denen er 23 in einem 
Zeitraum von 13 Jahren nachuntersuchte. Hiervon wurden 12 Patienten konservativ 
behandelt, wovon 8 eine verzögerte Knochenheilung zeigten und 4 eine manifeste 
Pseudarthrose (Neer 1963) . 
 
Im chirurgischen Vorgehen beschrieb Neer in selbiger Arbeit eine transakromiale 
Kirschnerdraht-Osteosynthese, mit der er 7 Patienten behandelte, die alle eine 




Abbildung 8.  Transakromiale Kirschnerdrahtosteosynthese aus Kona et. al. Journal of  
Orthopedics and Traumatology Vol. 4 No.2 
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1.5.3.2 Korakoklavikuläre Schraubenosteosynthese  
In der Vergangenheit gab es den Therapieansatz einer temporären CC-
Schraubenosteosynthese. Analog der „Bosworthschraube“ in der Versorgung von AC-
Gelenksprengungen wird eine 6,3 mm Spongiosaschraube (Teilgewinde) von kranial 
durch die Klavikula und das Korakoid platziert. Diese wird nach 6 Wochen unter 
Lokalanästhesie entfernt (Fazal et al. 2007). Bis dahin ist eine Abduktion über 90° 




Abbildung 9. Korakoklavikuläre Schraubenosteosynthese, Bildmaterial aus Temporary 
coracoclavicular screw fixation for displaced distal clavicle fractures, Fazal et. al. Journal 
of Orthopedic surgery, 2007 
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1.5.2.3 Die Hakenplatte  
Die Hakenplatte ist gegenwärtig eines der gängigsten Verfahren zu Adressierung der 
lateralen Klavikulafraktur. Durch die Platzierung eines Hakens unterhalb des 
Akromions wird eine Dislokation der Fraktur durch Muskelzug und das Eigengewicht 
des Arms verhindert. Die Platte reponiert die Fraktur in die anatomische Position und 
verhindert dadurch die Kranialisierung des medialen Frakturanteils. Für 8 bis 9 
Wochen postoperativ ist eine Schulterbewegung über die Horizontale hinaus zu 
vermeiden. Aufgrund der temporären Ruhigstellung des AC-Gelenkes und möglicher 
Arrosionen an der Unterfläche des Akromions ist eine Materialentfernung je nach 
Hausstandard nach 3 bis 4 Monaten vorzunehmen (Studier-Fischer et al. 2014).  
 
1.5.2.4 Winkelstabile Plattenosteosynthese  
 
Neben der Hakenplatte ist die anatomisch vorgeformte winkelstabile laterale 
Klavikulaplatte ein weit verbreitetes Implantat bei der lateralen Klavikulafraktur (Beirer, 
et al. 2014). Dabei beinhaltet das Plattendesign am medialen Schaft je nach 
gewünschter Plattenlänge 3,5 mm große Schraubenlöcher für winkelstabile und 
kortikale Schrauben und am lateral anatomisch vorgeformten Plattenende 6 x 2,7 mm 
divergent verlaufende winkelstabile Schraubenlöcher sowie 2,4 mm große kortikale 
Schraubenlöcher. Je nach Bedarf und Vorliebe des Operateurs wird einer der üblichen 
Zugangswege gewählt und nach offener Reposition der Fraktur eine Fixation mittels 
der winkelstabilen anatomischen Plattenosteosynthese durchgeführt. Das AC-Gelenk 
wird dabei während des gesamten operativen Vorganges in der Regel nicht eröffnet 
(Cole & Marek 2011; Beirer, Siebenlist, Crönlein, Postl, Huber-Wagner, et al. 2014; 
Niethard et al. 2014). 
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1.6. Fragestellung und Hypothesen 
Bisher existiert trotz der großen klinischen Relevanz dieses Frakturtyps kein 
einheitliches Versorgungskonzept für die lateralen Klavikulafrakturen.  
In den letzten Jahren rückte der Fokus zunehmend auf die additive Adressierung des 
korakoklavikulären Bandapparates (Beirer et al. 2014).  
Obwohl diesem Forschungsthema eine Vielzahl verschiedener Studien gewidmet 
wurde, ließ sich keine eindeutige Therapieempfehlung für die unterschiedlichen 
Frakturtypen ableiten.  
Zudem geht die Bedeutung der Augmentation des umliegenden Bandapparates nicht 
eindeutig aus den Studien hervor. Es fehlt gegenwärtig ein direkter Vergleich der 
Patientenkollektive der verschiedenen osteosynthetischen Möglichkeiten mit und ohne 
Bandaugmentation bezüglich des klinischen und radiologischen Outcomes, der 
Patientenzufriedenheit und der möglichen Komplikationen.   
 
Im Rahmen dieser Studie wurden alle Patienten, die seit dem Jahr 2014 aufgrund einer 
lateralen Klavikulafraktur in unserer Klinik (Diakovere Krankenhaus, Standort 
Henriettenstiftung und Friederikenstift, Hannover) mittels einem der oben genannten 
gängigen Verfahren versorgt wurden, zu einer einmaligen Befragung und klinischen 
Nachuntersuchung eingeladen. 
Das Ziel der Studie besteht in der Evaluation der subjektiven Zufriedenheit der 
Patienten, und in der Feststellung des radiologischen- und des funktionellen 
Outcomes. Die erhobenen Daten sollen insbesondere darüber Aufschluss geben, ob 
das biomechanisch stabilere Hybridverfahren, insbesondere auch in Kombination mit 
der Arthroskopie seinen Stellenwert zur Detektion und ggf. Behandlung 
glenohumeraler Begleitpathologien, vorteilhaft ist (Rieser et al. 2012). 
Die Patienten wurden in einem persönlichen Gespräch und mit einem Aufklärungs- 
sowie einem Einwilligungsschreiben durch den Untersucher über den geplanten 
Ablauf informiert. Die Auswertung der Daten erfolgte anonymisiert.  
Die verwendeten Implantate sind CE-zertifiziert und besitzen eine Zulassung zur 
Versorgung von lateralen Klavikulafrakturen. 
 
  




Retrospektive Erfassung und Bewertung der klinischen und bildgebenden  
Ergebnisse des Hybridverfahrens (winkelstabile Plattenosteosynthese mit additiver 
Augmentation des CC- Bandapparates) im Vergleich zur osteosynthetischen 
Versorgung mittels isolierter winkelstabiler Plattenosteosynthese oder isolierter 




1. Ausgehend vom SSSC-Modell von Goss führt eine isolierte 
Adressierung vom Bandapparat oder der knöchernen Pathologie zu 
schlechteren Ergebnissen im funktionellen Outcome. 
 
2. Durch eine additive korakoklavikuläre Stabilisierung kann radiologisch 
eine signifikante Erhöhung der vertikalen Stabilität nachgewiesen 
werden. 
 
3.  Eine additive korakoklavikuläre Stabilisierung führt zu weniger 
Therapieversagen. 
 
4.  Bei einer isolierten korakoklavikulären Stabilisierung fehlen die 
Retention und Kompression für eine radiologisch vollständige 
knöcherne Konsolidierung im Follow-up.  
 
5. In einem arthroskopischen Vorgehen können relevante 
Begleitpathologien einzeitig detektiert und therapiert werden. 
 
2. Material und Methoden 
2. Material und Methoden  
Im Rahmen der Studie wurden im Zeitraum von 2014-2017 39 Patienten mit operativ 
behandelter instabiler lateraler Klavikulafraktur (Jäger Breitner 2A/Neer 2B) mit 
isolierter winkelstabiler Plattenosteosynthese (WP), einem arthroskopisch- assistierten 
Hybridverfahren (HV) mittels Plattenosteosynthese und Augmentation der 
korakoklavikulären Bänder, sowie einer isolierten arthroskopisch-assistierten 
korakoklavikulären Augmentation einmalig nachuntersucht. Hierbei wurde eine 
klinische Evaluation des funktionellen Outcomes mit aktiv-assistiertem 
Bewegungsausmaß, Subjective Shoulder Value (SSV), alters- und 
geschlechtskorrigiertem Constant-Murley-Score, Taft-Score, American Shoulder and 
Ellbow Score (ASES), dem Nottingham Clavicle Score und der Visuellen Analogen 
Schmerzskala (VAS) durchgeführt. Zudem wurde eine radiologische Auswertung 
erhoben. 
 
2.1. Implantatauswahl und Operationstechnik bei der lateralen Klavikulafraktur  
2.1.1 Isolierte winkelstabile Plattenosteosynthese:  
Für die isolierte Versorgung mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese wurde im 
Rahmen dieser Studie die anatomisch vorgeformte laterale Klavikulaplatte der Firma 
Synthes (Johnson & Johnson MEDICAL GmbH, Geschäftsbereich DePuy-Synthes, 
Umkrich, Deutschland) verwendet. Wie bereits beschrieben hat das Plattendesign am 
medialen Schaft je nach gewünschter Plattenlänge 3.5 mm große Schraubenlöcher für 
jeweilige kortikale oder winkelstabile Schrauben. Am lateralen Plattenende sind 6x 2.7 
mm große divergent verlaufende Schraubenlöcher für winkelstabile Schrauben, 
optional kann man hier auch 2.4 mm große winkelstabile Schrauben verwenden (vgl. 
operative Anleitung Firma Synthes). 
 











Abbildung 10 Anatomisch vorgeformte winkelstabile laterale Klavikulaplatte. Abbildung 
aus der Synthes Anleitung „Operationstechnik LCP Superiore Anteriore Klavikulaplatte“.  
2.1.2. Single Dog Bone 
Das Dog Bone Implantat ist ein vorgeformtes Titanplättchen der Firma Arthrex (Naples, 
Florida; USA) welches jeweils zwei Öffnungen zum Einfädeln vom jeweiligen 
Fadenmaterial hat. Als Fadenmaterial wird das so genannte FiberTape der Firma 
Arthrex (Naples, Florida; USA) verwendet. Es handelt es sich um ein extrem 
widerstandsfähiges, nicht resorbierbares 2 mm breites Tape. Die Tapes ermöglichen 
eine breite flächige Kompression und senken hiermit das Risiko von iatrogenen 
Verletzungen des Gewebes {Anleitung Firma Arthrex (Naples, Florida; USA) }. 
 
Operationstechnik: Im hauseigenen Standard erfolgt die Lagerung des Patienten in 
der so genannten „Beach Chair“ Position. Nach Anzeichnen der anatomischen 
Landmarken wird eine Stichinzision im sogenannten dorsalen „Softspot“ der Schulter 
durchgeführt und hiernach mit Hilfe eines arthroskopischen Trokars das Arthroskop in 
die Schulter positioniert und die Gelenkkompartimente visualisiert. Als nächstes wird 
unter arthroskopischer Sicht ein antero-inferiores Arbeitsportal geschaffen. Hiernach 
erfolgt die Anlage eines weiteren lateralseitigen transtendinösen arthroskopischen 
Portals. Nach konventioneller Schulterarthroskopie zum Ausschluss intraartikulärer 
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Begleitpathologien erfolgt die arthroskopische Darstellung des Korakoidbogens und 
das Einbringen eines Zielgerätes. Anschließend erfolgt eine weitere Stichinzision 
oberhalb der Klavikula im medialen Frakturanteil, um das Zielgerät zur 
transklavikulären und transakromialen Bohrung zu platzieren. Es wird mit einem 
kanülierten 2.4 mm Bohrer die entsprechende vertikale transklavikuläre-
transkorakoidale Bohrung mit Austrittspunkt zentral im Bereich der Korakoidbasis 
unter arthroskopischer Sicht durchgeführt. Nun erfolgt ein Durchzug („Shutteln“) eines 
sogenannten Shuttlefadens, welcher dazu dient, den mit FiberTape (Arthrex; Naples, 
Florida; USA) beladenen Dog Bone (Arthrex; Naples, Florida; USA) retrograd inferior 
an der Korakoidbasis zu platzieren. Hiernach wird ein weiterer Dog Bone button 
(Arthrex; Naples, Florida; USA) eingebracht, welcher sich oberhalb der Klavikula 
abstützt. Nach Reposition der Klavikula werden die Fibertapes (Arthrex; Naples, 
Florida; USA) verknotet und damit die CC-Bänder augmentiert.  
   
Abbildung 11 Single Dog Bone System. Aus Produktinformation der Firma Arthrex 
(Naples, Florida; USA) zum Dog Bone 
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2.1.3. Hybridverfahren  
Das in dieser Studie bezeichnete Hybridverfahren kombiniert die winkelstabilen 
Plattenosteosynthese und die Augmentation der CC- Bänder mit dem Dog Bone-
System. Dabei wird als winkelstabile Platte eine Edelstahlplatte der Firma Arthrex 
(Naples, Florida; USA) verwendet. Am medialen Schaft können 4.0 mm große und an 
der lateralen Verjüngung 2.7 mm große winkelstabile Schrauben verwendet werden 
(Anleitung Firma Arthrex, Naples, Florida; USA). Zur CC-Augmentation wird unter dem 
Korakoidbogen der o.g. Dog Bone verwendet. Am anderen Ende wird ein spezieller 
„Clavicle“-Plate Button verwendet, welcher sich in ein hierfür vorgesehenes 
Kompressionsloch der Platte einpasst. 
 
Operationstechnik: Nach oben beschriebener Lagerung wird als erstes eine 
diagnostische Arthroskopie durchgeführt um mögliche Begleitpathologien zu 
adressieren. Nach der Arthroskopie erfolgt im offenen Vorgehen die Darstellung der 
Fraktur. Die Schnittführung erfolgt in Längsrichtung entlang der lateralen Klavikula bis 
zum AC-Gelenk. Nach Darstellung der Fraktur und Präparation eines Plattenlagers 
erfolgt im nächsten Schritt die Frakturreposition durch Kaudalisierung und Reposition 
des Fragmentes z.B. mit einem so genannten Kugelspieß. Je nach Frakturmorphologie 
erfolgt jetzt die Retention der Fraktur alternativ über einen K-Draht, eine 
Repositionszange, oder falls möglich über das Platzieren einer interfragmentären 
Zugschraube. Es erfolgt anschließend die winkelstabile Plattenosteosynthese.  
Die Arthroskopie wird nun in üblicher Art und Weise fortgesetzt und die 
korakoklavikuläre Bohrung und Platzierung des Dog Bones wie in der Single Dog 
Bone-Technik durchgeführt. Im Unterschied zur o.g. Operationstechnik beim isolierten 
Dog Bone wird abschließend die „clavicle plate“ statt eines weiteren Dog Bone Buttons 
eingefädelt und im hierfür vorgesehenen Kompressionsloch in der Platte platziert. 
  




Abbildung 12 Anatomisch vorgeformte winkelstabile Klavikulaplatte der Firma Arthrex,  
Naples, Flor ida; USA. Aus der Operationsanleitung „Klavikulaplatten“ der Firma 
Arthrex. 
 
Abbildung 13: Clavicle Button. Aus der Operationsanleitung „Klavikulaplatten“ der 








Abbildung 14 Operationssetting und Positionierung des Bildwandlers bei dem 
Hybridverfahren für die laterale Klavikulafraktur  
 
  
Abbildung 15. Darstellung der Korakoidbasis und Positionierung des Zielbügels zur 
korakoklavikulären Bohrung.  
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2.2. Nachuntersuchung  
Datenerhebung / Studienprotokoll  
Über das Krankenhausinformationssystem der Firma AGFA Orbis (Mortsel, Belgien) 
wurden Männer und Frauen (> 18 Jahre) mit operativ behandelter instabiler lateraler 
Klavikulafraktur (Jäger Breitner 2A/Neer 2B) mit isolierter winkelstabiler 
Plattenosteosynthese, einer reinen arthroskopisch-assistierten Augmentation der CC- 
Bänder oder einem arthroskopisch-assistierten Hybridverfahren mittels Platten-
Osteosynthese und Augmentation der korakoklavikulären Bänder mit dem ICD 10 
Code S42.03 gesucht. Diese Patienten wurden telefonisch über diese Studie 
ausführlich aufgeklärt und in unser Studienzentrum eingeladen. Alle Patienten wurden 
vom gleichen Untersucher, dem Autor dieser Arbeit, nachuntersucht. Die drei 
radiologischen Auswertungszeitpunkte waren prä- postoperativ und im Follow-up, die 
klinische Untersuchung erfolgte beim Follow-up Termin, da die Aussagekraft vor 
Entlassung nicht auswertbar ist aufgrund der postoperativen Bewegungslimitation. Alle 
Daten der einmaligen Nachuntersuchung wurden auf dem standardisierten 
Nachuntersuchungsbogen dokumentiert (Anhang S. 83 – 108). 
 
2.2.1. Datenerhebungsbogen: 
Im Datenerhebungsbogen wurden im ersten Abschnitt allgemeine 
Patienteninformationen aufgenommen: 
• Name     
 
• Geschlecht    
 
• Geburtsdatum    
 
• Tag des Unfalles    
 
• Art des Unfalles    
 
• Verletzte Seite     




• Händigkeit (Rechtshänder, Linkshänder)   
 
• Beruf / Überkopftätigkeit (ja/nein)  
 
• Datum der initialen operativen Therapie    
 
• Falls gegeben: Art der Voroperationen sowie Datum  
 
• Tag der Operation  
 
• Art des OP-Verfahrens   
 
Im zweiten Abschnitt der Datenerhebungsbögen erfolgt eine exakte Klassifikation der 
Frakturmorphologie nach Jäger und Breitner und Neer (Ockert et al. 2015; Neer 1963; 
Beirer et al. 2014).  
Im dritten Abschnitt des Bogens wird die operative Prozedur betrachtet: 
 
• Operateur   
 
• Operationsdauer-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit) 
 
• Intraoperative Komplikationen 
 
• unfallbedingte Begleitpathologie der Schulter  
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Im vierten Abschnitt des Untersuchungsbogens wurden Vorerkrankungen, 





• Nervale Erkrankung   
 




• Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)   
 
• Antibiotika       
 
• Kortikoide   
 
• Zytostatika/Immunsuppressiva  
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2.2.2. Klinische Nachuntersuchung  
Die klinische Nachuntersuchung erfolgte in üblicher Art und Weise in der Neutral- Null-
Methode (Imhoff & Lenich 2014). Dabei wurde der Bewegungsumfang der Schulter mit 
Prüfung der Anteversion, Retroversion, Abduktion, Adduktion, Innenrotation und 
Außenrotation betrachtet. Das Bewegungsausmaß wurde für jeden einzelnen 
Patienten, mit seinem Einverständnis, fotodokumentiert. 
Hiernach wurde spezifisch das AC-Gelenk mit folgenden Tests nachuntersucht:  
 
• endgradig positiver schmerzhafter Bogen (painful-arc zwischen 140-180° 
Abduktion) 
 
• Schmerz bei „Cross Body Action“                                                   
 
• positives Klaviertastenphänomen                                                             
 
• positives Horizontalverschiebetest  
 






Abbildung 16 Fotodokumentation des Bewegunsausmaßes in Neutral-  
Null- Methode 
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2.3. Kraftmessung  
Für die Erfassung des Constant-Murley Scores ist eine Kraftmessung von essentieller 
Bedeutung. Hierzu wurde ein isometrisches Dynamometer (Modell: ISOBEX® 4.0 
Muskelkraft-Analysegerät, Firma MDS Medical Device Solutions AG, Burgdorf, 
Schweiz) beim stehenden Patienten in 90° Abduktion in der Scapulaebene und unter 
Pronation der Hand durchgeführt (Hirschmann et al. 2010). Nach dreimaliger Messung 














2.3. Klinische Scores  
2.3.1. Constant Score  
Im Jahr 1987 stellten C.R. Constant und A.H.G. Murley aus Cambridge, England den 
gleichnamige Schulterfunktions- Outcome Score vor (Constant & Murley 1987). Dieser 
Score wird in Untergruppen, bestehend aus Schmerz (15 Punkte), Bewegungsumfang 
(40 Punkte), Aktivitäten des täglichen Lebens (20 Punkte) und Kraft (25 Punkte) 
unterteilt. Mithilfe des oben angegebenen ISOBEX® 4.0 Muskelkraft-Analysegeräts 
Abbildung 17 Kraftmessung mittels ISOBEX® 4.0 Muskelkraft- 
Analysegerät der Firma MDS Medical Device Solutions AG, Burgdorf,  
Schweiz  
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wird die isometrische Kraft gemessen. Dabei wird pro englisches Pfund ( 0.454 kg) je 
ein Punkt vergeben. Um auf die maximalen 25 Punkten zu kommen wären im 
Umkehrschluss 11.25 kg Zugkraft notwendig. Constant und Murley beschrieben in 
Ihrer Arbeit Gesamtpunkte von 0-100 CS Punkten. Im Jahr 2005 stellten Katholik et al. 
zur besseren Vergleichbarkeit den alters- und geschlechteradaptierten Constant und 
Murley Score (CMS) vor, welcher ebenfalls in dieser Arbeit verwendet wird (Katolik et 
al. 2005).  
2.3.2. Tafts Score  
Der Taft Score (TF) ist ein spezieller Score zur Beurteilung des Outcomes der 
Schulterfunktion bezogen auf das AC-Gelenk. Dieser wird in drei Abschnitte unterteilt, 
wovon jeder dieser Abschnitte 1-4 Punkte hat. Es wird eine subjektive Bewertung und 
objektive Bewertung sowie eine radiologische Einschätzung durchgeführt. Bei einer 
Gelenkschwäche, bei Krepitationen und einem schlechten kosmetischen Resultat gibt 
es Punktabzüge (Taft et al. 1987). 
 
Abbildung 18 Constant und Murley Score - Einzelne Kategorien 
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Tabelle 1Taft- Score für den Schultergürtel aus Taft,T et. al. Dislocation of the acromioclavicular joint. 
An end-result study, Journal of bone and joint surgery, 1987 
1. Subjektive Bewertung  
Haben Sie Schmerzen oder eine Versteifung im Bereich der Schulter   
 
Kein Schmerz oder keine Versteifung der Schulter?   4 Punkte  
Schmerz und Versteifung nur in Verbindung  
mit übermäßiger Bewegung oder Wetterveränderungen   3 Punkte 
die Symptome kommen bei normaler Aktivität vor   2 Punkte  
Schmerz im Ruhezustand      1 Punkt  
 
2. Objektive Bewertung  
Kraft und Bewegungsumfang  
 
Nichts ist beeinträchtigt       4 Punkte     
Entweder die Kraft oder die Beweglichkeit    3 Punkte       
sind um weniger als ein Drittel vermindert  
ein Faktor ist um ein bis zwei Drittel beeinträchtigt    
ein Faktor ist um mehr als zwei Drittel vermindert oder   2 Punkte 
beide Kriterien sind um mehr als ein Drittel beeinträchtigt  1 Punkt 
 
Abzüge für  
 
Gelenkschwäche       -1 Punkt  
Krepitation        -1 Punkt  
Schlechtes kosmetisches Resultat     -1 Punkt  
 
3. Radiologische Einschätzung  
Grad der Fehlstellung des Akromioklavikulargelenkes und Vorhandensein von  
posttraumatischen degenerativen Veränderungen  
 
normales Erscheinungsbild des Akromioklavikulargelekes   4 Punkte  
Subluxation ist vorhanden       3 Punkte  
das Gelenk ist disloziert        2 Punkte  
posttraumatische Arthrose ist vorhanden     1 Punkt  
Wertung  
12 Punkte  sehr gut  
9-11 Punkte  gut  
7-8 Punkte  zufriedenstellend  
< 6 Punkte  schlecht 
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2.3.3. Nottingham Clavicle Score 
Als weiteres “Patient- reported Outcome meausure” (PROMs) wurde vor einigen 
Jahren der Nottingham Clavicle Score (NCS) spezifisch für Verletzungen des 
Sternoklavikulargelenkes, Akromioklavikulargelenkes und Frakturen der Klavikula 
entwickelt. Als Vorteile werden von Charles et al. einerseits spezifische 
Fragestellungen zu der Klavikula, des AC-Gelenkes und des Sternoklavikulargelenkes 
(SC-Gelenkes), andererseits spezifische Fragestellungen zur Schulterfunktion nach 
der Verletzung und Intervention benannt (Charles et al. 2017).  
 
Abbildung 19 Nottingham Clavicle Score aus: A validation of the Nottingham Clavicle 
Score: a clavicle, acromioclavicular joint and sternoclavicular joint–specific patient-
reported outcome measure, Charles et. al. Journal of Shoulder and Elbow Surgey, 2017 
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2.3.4. Subjective Shoulder Value 
Der Subjective Shoulder Value (SSV) gibt das subjektive Empfinden des Patienten 
bzgl. seiner Schulterfunktion von 0 % bis 100 % wieder. In der aktuellen Literatur wird 
der Subjective Shoulder Value mit dem Constant Score in Bezug auf verschiedene 
Schulterpathologien verglichen. Daten zu Klavikulafrakturen gibt es aktuell nicht 
(Gilbart & Gerber 2007). 
2.3.5. ASES Score 
Im Jahr 1994 stellte die amerikanische Gesellschaft für Schulter und 
Ellenbogenchirurgie den ASES Score vor. Dieser unterteilt sich in 2 Abschnitte, wovon 
beide Abschnitte 50 % der Gesamtbewertung ausmachen. Dabei stellt der erste 
Abschnitt Fragen zum subjektiven Schmerzempfinden und der zweite Fragen zum 
subjektiven funktionellen Outcome des Patienten (Richards et al. 1994). 
2.3.6. Visuelle Analog Skala/Numerische Analog Skala 
 
Die Visuelle Analogskala (VAS) bemisst das subjektive Schmerzempfinden des 
Patienten auf einer Skala, deren Endpunkte Schmerzfreiheit und der stärkste 
vorstellbare Schmerz sind. Die nummerische Analogskala ist vergleichbar mit der 
visuellen, jedoch stellt diese Realwerte von 0 (kein Schmerz) bis 10 (stärkste 







2.4. Auswertung der bildgebenden Verfahren: Röntgen 
Die präoperative Bildgebung bei der lateralen Klavikulafraktur ist sehr heterogen. In 
unserem hauseigenen Standard wird zu Beginn eine Schulteraufnahme in anterioren 
 
Abbildung 20 Visuelle und nummerische Analogskala 
2. Material und Methoden 
 
 33 
und posterioren Strahlengang und eine axiale Schulteraufnahme durchgeführt. Sofern 
eine additive Differenzierung zwischen den Klassifikationen Jäger und Breitner IIa und 
IIb notwendig ist, wird eine beidseitige Schulterbelastungsaufnahme durchgeführt 
(Buchner 2014). Postoperativ wird nach hauseigenen Standard eine 
Schultereckgelenkszielaufnahme ohne Belastung , eine axiale Schulteraufnahme und 
eine Y-Schulteraufnahme durchgeführt (Buchner 2014).  
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden, bei vorhandener Einwilligung und 
medizinischer Notwendigkeit, diese drei genannten Aufnahmen durchgeführt (Buchner 
2014).  
Röntgenbildgebung und Analyse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
Die prä- und postoperativen Röntgenbilder, sowie die Bildgebung bei der 
Nachuntersuchung werden standardmäßig analysiert: CC- Abstand, Breite des AC-
Gelenkspaltes, Breite des klavikulären Bohrkanals, degenerativer Veränderungen, 
Kalzifikation entlang der CC-Bänder und Vorhandensein heterotoper Ossifikation oder 
Pseudarthrose.  
Dabei wird zunächst mit einem graphischen Tool vom höchsten Punkt bis zum tiefsten 
des Glenoids eine Verbindungslinie gezogen (Glenoidebene). Parallel zu dieser 
Verbindungslinie wird eine weitere Linie vom Korakoid bis zur Klavikula gezeichnet 
und der korakoklavikuläre Abstand gemessen. Die Röntgenbildgebung wird auf einen 
speziell zugelassenem Befundungsmonitor im krankenhauseigenen 
Bildarchivierungssystem Picture Archiving and Communication System (PACS) 
betrachtet und analysiert. 








Abbildung 21 Auswertung und Analyse der präoperativen Röntgenbildgebung. 
 
Abbildung 22 Auswertung und Analyse der Röntgenbildgebung 
 
Abbildung 23 Analyse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Krankenhaus- 
Bildarchivierungsprogramm 
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2.5. Statistik  
Die statistische Auswertung wurde mithilfe von Microsoft Excel 2013 (Redmond, 
Washington, USA) und dem Statistikprogramm GraphPad Prism 6 (GraphPad 
Software, San Diego, USA) durchgeführt. Die Ergebnisse wurden zunächst pro 
Gruppe deskriptiv und anschließend mit nicht-parametrischen Testverfahren 
analysiert. Aufgrund der Gruppenzahl drei wurden die Messungen, bezogen auf die 
klinischen Scores und die radiologische Auswertung, mithilfe des Kruskal-Wallis-Test 
und dem Dunn’s Multiple Comparison-Test als Posthoc-Test auf ihre statistische 
Signifikanz überprüft. Die zwei Gruppen bzgl. der Bohrlochweite wurden mit dem 
Mann-Whitney-U-Test analysiert. Die p-Werte wurden nach der Bonferroni-Methode 
adjustiert.  
P-Werte ≤ 0,05 (*) wurden als statistisch signifikant, p-Werte ≤ 0,01 (**) als statistisch 
hoch signifikant, p-Werte ≤ 0,001 (***) als statistisch höchst signifikant bezeichnet. Als 
grafische Darstellung wurde jeweils die Kastengrafik (Box-Plot) gewählt. Dabei wird 





Im Rahmen der Studie wurden hinsichtlich der drei Patientenkollektive im Zeitraum 
von 2014-2017 insgesamt 39 Patienten mit operativ behandelter instabiler lateraler 
Klavikulafraktur (Jäger Breitner 2A/ Neer 2B) mit den jeweils durchgeführten oben 




3.1.1 Single Dog Bone 
Aufgrund eines Verfahrenswechsels wurde nach einer Gesamtzahl von 10 Patienten 
die rein arthroskopische korakoklavikuläre Augmentation als Therapiekonzept vor 
Jahren verlassen. Von den 10 Patienten konnten 8 erfasst und nachuntersucht 
werden. Alle 8 Patienten wurden fachärztlich operativ versorgt. 
Hiervon handelt es sich um 3 weibliche und 5 männliche Patienten (Responderrate 
80%). Ein Patient hat den Wohnort Deutschland verlassen und ein Patient war nicht 
bereit, an der Studie teilzunehmen. Bei diesem Kollektiv handelt es sich um ein 
durchschnittliches Patientenalter von 33,13 (± 11,44) Jahren mit einem mittleren 




N=17  Hybrid- Verfahren
N=8 Single Button
 
Abbildung 24 Übersicht zur Aufteilung der Patienten auf die Operationsverfahren 
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Tabelle 2 Patientenkollektiv im isolierten Single Dog Bone Verfahren 
 
Patienten 8 
Alter (Jahre) 33,13 (± 11,44) 
Männer: Frauen 5:3 
Follow-up 36,63 (± 14,28) m 
 
Alle 8 Patienten wurden nach Jäger und Breitner mit 2a klassifiziert und wiesen 
allesamt eine Rechtshändigkeit auf. Bezogen auf den Traumamechanismus handelt 
es sich bei allen 8 Patienten um einen Direktanprall und der durchschnittliche Ausfall 
der Arbeitszeit betrug in der Single Dog Bone-Gruppe 52,13 (± 47,23) Tage. Die OP 
Zeit bei der isolierten arthroskopischen Augmentation der CC-Bänder betrug 52,63 (± 
21,10) Minuten. Drei Patienten wiesen eine Begleitpathologie der Schulter auf (37,5%). 
Bei einem Patienten handelte es sich um eine Auffaserung des Labrum-
Pulleykomplexes sowie der langen Bizepssehne. Beim zweiten Patienten wurde eine 
Partialruptur der Supraspinatussehne (Ellman A1) mit einer Auffaserung des 
superioren glenohumeralen Ligamentes (SGHL) und einer Slap 1-Läsion festgestellt. 
Der dritte Patient wies eine Partialruptur der Subscapularissehne (SSC) (Fox & Romeo 
1) als Verletzung auf. Bei drei Patienten wurde eine Materialentfernung durchgeführt. 





Tabelle 3 Indikation und Therapie bei Materialentfernung im Single Dog Bone Kollektiv 
 




offene ME klavikulärer 




offene ME klavikulärer  











Abbildung 25 24-jähr ige Patientin nach lateraler Klavikulafraktur (J&B 2a). Ein Jahres 
Follow-up der rein arthroskopischen Korakoklavikulären Augmentation in der Single 
Dog Bone Technik. 
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Vier Patienten zeigten eine radiologische Pseudarthrose. Davon hatten zwei Patienten 
eine symptomatische Pseudarthrose, die zu einem Verfahrenswechsel zum 
Hybridverfahren führte. 
 
Abbildung 26 Radiologisches 1 Jahres- Follow-up nach Single Dog Bone Versorgung einer 
lateralen Klavikulafraktur (J&B 2a).  
 
Abbildung 27 Radiologisches 1 Jahres- Follow-up nach Single Dog Bone- Versorgung einer 






3.1.2. Isoliert winkelstabile Plattenosteosynthese 
In einer Gruppe von 17 Patienten konnten im Rahmen unserer Studie 14 Patienten (9 
männlich/ 5 weiblich) nachuntersucht werden (82,35 %). Dabei wurden 13 fachärztlich 
und ein Patient durch einen fachärztlich supervidierten Assistenzenzarzt operiert. Bei 
diesem Kollektiv handelt es sich um ein mittleres Follow-up von 28,86 (± 12,43) 
Monaten und einem durchschnittlichen Patientenalter von 43,23 (± 15,86) Jahren. Alle 
14 Patienten wurden nach Jäger und Breitner mit IIa klassifiziert und 13 wiesen als 
dominante Hand die rechte und einer die Linke auf. Bei allen 14 Patienten wird als 
Traumamechanismus ein Direktanprall der betroffenen Schulter beschrieben. Der 
durchschnittliche Ausfall der Arbeitszeit betrug in dieser Gruppe 89,59 (± 90,58) Tage. 
Tabelle 4 Patientenkollektiv im rein winkelstabilen Patientenkollektiv 
 
Patienten 14 
Alter (Jahre) 43,23 (± 15,86) 
Männer: Frauen 9:5 
Follow-up 28,86 (±12,43) m 
 
Die OP Zeit bei der isolierten winkelstabilen Plattenosteosynthese betrug 91,92 
(±36,76) Minuten. Begleitpathologien konnten verfahrensbedingt nicht erfasst werden. 
In 2 Fällen kam es zu einer sekundären lateralseitigen Dislokation der 
Plattenosteosynthese, welche zu einem Verfahrenswechsel zum Hybridverfahren 
führte. Bei sechs Patienten wurde eine Materialentfernung durchgeführt. Tabelle 4 




Tabelle 5 Indikation und Maßnahme bei ME der winkelstabilen Plattenosteosynthese 
 
Patienten Indikation Therapie 
Patient 1 Materialirritation 
offene ME, Schulterstabilisierung 
bei rezidivierenden 
Schulterluxationen 
Patient 2 Materialirritation offene ME 
Patient 3 Materialirritation offene ME 
Patient 4 
Plattenbruch bei erneutem 
Sturz 
Reosteosynthese 
Patient 5 Materialirritation offene ME 
Patient 6 Materialirritation offene ME 
 
 




3.1.3. Arthroskopisch-assistiertes Hybridverfahren  
Im August 2015 wurde ein Verfahrenswechsel zu dem oben erläuterten 
Hybridverfahren durchgeführt. Im diesem Patientenkollektiv konnten von 23 Patienten 
17 (9 männlich / 8 weiblich) nachuntersucht werden (73,91%). Ale 17 Patienten wurden 
fachärztlich operativ versorgt. Bei diesem Kollektiv handelt es sich um ein mittleres 
Follow-up von 17,88 (±7,10) Monaten und einem durchschnittlichem Patientenalter 
von 43,19 (±16,95) Jahren.  
Tabelle 6. Patientenkollektiv Hybridverfahren. 
 
Patienten 17 
Alter (Jahre) 43,19 (±16,95) 
Männer: Frauen 11:6 
Follow-up 17,88 (±7,10) m 
 
Insgesamt wurden 17 Patienten nach Jäger und Breitner mit IIa klassifiziert und 15 
Patienten wiesen eine dominante rechte Hand und 2 eine dominante linke auf. 
Ausgehend von dem berichtetem Traumamechanismus handelt es sich bei 14 
Patienten um einen Direktanprall der Schulter und bei 3 Patienten um einen Sturz auf 
den ausgetreckten Arm. Die durchschnittliche berufliche Ausfallzeit betrug in dem 
Hybridverfahren 49,13 (± 58,51) Tage. Die OP Zeit im Hybridverfahren betrug 93,25 
(± 23,97) Minuten. Begleitpathologien wurden in 35,71% festgestellt. Bei insgesamt 4 





Tabelle 7 Detektierte Begleitverletzungen im Hybridverfahren 
 
 
Patient 1 SSC Partialruptur (Fox & Romeo 2) 
Patient 2 traumatisierte Gelenkkapsel 
Patient 3 SSP Partialruptur (Ellmann A1) / SLAP 1 Läsion 
Patient 4 SSP Partialruptur (Ellmann 1) 
Patient 5 SGHL Partialruptur 
Tabelle 8 Indikation und Maßnahme bei ME im Hybridverfahren 
 
Patienten Indikation Therapie 
Patient 1 
Materialirritation / Auffaserung 
SSP/ Labrum Glenoidale  
 
Arthroskopisch / offene ME Platte / 
Débridement SSP /               





offene ME Platte / klavikulärer Dog 
Bone 





Arthroskopisch / offene ME Platte / 
Débridement Labrum Glenoidale / 







Abbildung 29 41-jähriger Patient mit einer lateralen Klavikulafraktur (J&B 2a). Ein 
Jahres Follow-up des arthroskopisch-assistierten Hybridverfahrens. 
3.2 Klinische Scores  
Die folgenden klinischen Scores wurden, wie im Abschnitt Material und Methoden 
erläutert, mit SSV, alters- und geschlechtskorrigiertem CMS, TF, ASES Score, NCS 




3.2.1 Constant Score  
Im Constant Score konnte keine statistische Signifikanz beim Vergleich der 
Operationsverfahren dargestellt werden.  
Dabei weist das Hybridverfahren einen alters- und geschlechteradaptierten Constant 
Score von 95,50 ± 9,8 Punkten auf. Im Vergleich hierzu zeigt die Singe Dog Bone 
Gruppe 93,3 ± 7,9 Punkte und die isolierte Versorgung mittels winkelstabiler 
Plattenosteosynthese 91,8 ± 9,3 Punkte.  
 
 
Abbildung 30 Constant-Murley- Score (CMS), es besteht keine statistische 
Signifikanz.im Vergleich der Gruppen. 
3.2.2. Nottingham Clavicle Score  
Der Nottingham Clavicle Score ergibt 84,13 ± 16,4 Punkte im Hybridverfahren, 80,50 
± 14,6 Punkte bei der rein winkelstabilen Plattenosteosynthese und 76,50 ± 15,83 
Punkte in der Gruppe mit isolierter Stabilisierung durch arthroskopisch-assistiertem 

















Abbildung 31 Nottingham- Clavicle- Score, Trend zum Hybridverfahren. 
3.2.3 Taft- Score  
Im Taft-Score werden im Kollektiv mit durchgeführtem Hybridverfahren 11,25 ± 1,1 
Punkte errechnet. Absteigend hierzu wird die winkelstabile Plattenosteosynthese mit 
10,93 ± 0,9 Punkten und die rein isolierte arthroskopische Stabilisierung in Single Dog 
Bone Technik mit 10,50 ± 1,1 Punkten errechnet, ohne statistische Signifikanz im 
multiplen Vergleich nach adjustierten P- Wert durch Bonferroni zu erhalten.  
 




















3.2.4 Subjective Shoulder Value  
Im Subjectiv Shoulder Value zeigt die reine Dog Bone Versorgung 83,13 ± 13,4 
Prozent, die reine winkelstabile Plattenosteosynthese mit 85,93 ± 15,7 Prozent und 
die Hybrid Technik weist 90,44 ± 12,4 Prozent auf, ohne statistische Signifikanz. 
 
 





3.2.5. ASES Score  
Im ASES Score erreicht das Kollektiv mit durchgeführtem Hybridverfahren 91,11 ± 
16,2 Punkte und die Gruppe mit isoliert durchgeführter winkelstabiler 
Plattenosteosynthese 92,59 ± 9,9 Punkte, wohingegen die Gruppe mit Single Dog 
Bone Technik 87,04 ± 12,4 Punkte aufweist. Im multiplen statistischen Vergleich lässt 
sich keine Signifikanz nachweisen.  
 
















3.2.6. Zusammenfassung der klinischen Ergebnisse 
 
Tabelle 9 Zusammenfassung der klinischen Ergebnisse 
 
3.3. Radiologische Auswertung  
Korakoklavikulärer Abstand  
Wie im Kapitel Material und Methoden dargestellt, wurde jeweils der CC-Abstand 
prä- und postoperativ, sowie im Rahmen der Nachtuntersuchung gemessen. 
3.3.1 Hybridverfahren  
Im Hybridverfahren zeigte sich im Mittelwert ein präoperativer CC-Abstand von 20,76 
± 5,69 mm. Postoperativ wurde ein Mittelwert von 8,22 ± 2,08 mm und zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung ein CC-Abstand von 10,33 ± 3,27 mm errechnet. Die Differenz 
(Delta) prä- und postoperativ beträgt 12,54 mm. Beim Vergleich des CC-Abstandes 
nach durchgeführtem Hybridverfahren unmittelbar postoperativ und im Rahmen der 
Nachuntersuchung wird eine Differenz von 2,11 mm festgestellt. Es zeigt sich sowohl 
im statistischen Vergleich zwischen präoperativ (Prä-Op) und postoperativ (Post-Op) 
(p-Wert: 0,0001), als auch im Vergleich zu präoperativ und dem Follow-up (FU) eine 
statistische Signifikanz (P- Wert: 0,0005). Eine statistische Signifikanz zwischen den 
Gruppen postoperativ und Follow-up lässt sich nicht nachweisen, ein statistisch 





















3.2 Winkelstabile Plattenosteosynthese  
 
Bei der rein isolierten offenen Reposition und internen Fixation mittels winkelstabiler  
Osteosynthese zeigte sich ein präoperativer durchschnittlicher CC-Abstand von 
15.10 mm und postoperativ von 9.15 mm und somit mit einer Differenz von 5.95 mm. 
In der Nachuntersuchung wird ein durchschnittlicher CC-Abstand von 9.83 mm und 
somit eine Differenz von 0.68 mm im Vergleich zur Nachuntersuchung festgestellt. 
Hierbei zeigt sich eine statistische Signifikanz zwischen dem Prä-Op CC-Abstand 
zum Post-Op CC-Abstand (P- Wert: 0,0067. Zwischen den Gruppen Prä-OP und 
der Gruppe Follow-up, sowie der Gruppen Post-Op und Follow-up zeigen sich 
keine statistischen Signifikanzen.  
 
Abbildung 35 Korakoklavikulärer Abstand (C- C- Abstand) im Hybridverfahren. Es zeigt 
sich eine signifikante Verringerung des korakoklavikulären Abstandes zwischen Prä-OP 








3.3.3 Single Dog Bone Verfahren  
In der Single Dog Bone- Gruppe zeigt sich ein präoperativer CC- Abstand mit einem 
Mittelwert von 19,67 mm zu postoperativ 6,88 mm. Dementsprechend zeigt sich eine 
Differenz von Prä- zu Post-Op von 12,79 mm. Das Follow-up Kollektiv hat einen 
Mittelwert von CC-Abstand von 11,98 mm. Hierdurch resultiert eine Differenz von Prä-
Op zum Follow-up von 5,10 mm. Dabei zeigt sich eine statistische Signifikanz von prä-
zu postoperativ (P-Wert: 0,0002) ohne statistische Signifikanzen zwischen den 
Gruppen präoperativ/ Follow-up und postoperativ / Follow-up. Im Vergleich zwischen 






Abbildung 37 Korakoklavikulärer Abstand (CC-Abstand) bei der isol ierten 




Heterotope Ossifikation / Kalzifizierung entlang der CC-Bänder  
 
Heterotope Ossifikation:  
 
Eine heterotope Ossifikation konnte nur in den beiden arthroskopischen 
Augmentationen beobachtet werden. Dabei wurden die heterotopen Ossifikationen 
unterteilt in 0= keine, 1= leichte, 2= mittelschwere und 3= ausgeprägte heterotope 
Ossifikationen. Insgesamt zeigte das Hybridverfahren in 58,82 % und im Single Dog 
Bone Verfahren in 75 % der Fälle eine heterotope Ossifikation. Hierbei wies das Single 
Dog Bone Verfahren eine Schwere von 0,86 (± 0,14) und das Hybridverfahren 1,2 (± 
0,26) auf.  
 
Kalzifizierung entlang der CC- Bänder: 
 
In der isolierten winkelstabilen Versorgung wurden in 35,71% (5 von 14 Patienten) 
Kalzifizierungen entlang der CC- Bänder beobachtet. Verglichen hiermit im 
Hybridverfahren zu 52,94% (9 von 17 Patienten) und im Single Dog Bone-Verfahren 
zu 62,5 % (5 von 8 Patienten). 
3.3.4 Bohrlochweite nach korakoklavikulärer Augmentation  
Nach dem Hybridverfahren zeigte sich im initialen postoperativen Röntgenbild eine 
Bohrlochweite von durchschnittlich 3,06 mm und in der Nachuntersuchung eine 
Ausweitung des Bohrloches im Mittel auf 6,22 mm. Insgesamt handelt es sich im 
Vergleich zwischen unmittelbar postoperativer Weite des Bohrloches und im Rahmen 
der Nachuntersuchung um eine Differenz von 3,16 mm, welche sich statistisch höchst 
signifikant darstellt (P-Wert <0,0001). Frakturen im Kontext mit der Ausweitung der 







Abbildung 38 Bohrlochweite postoperativ und in der Nachuntersuchung im 
Hybidverfahren.  
 
In der Single Dog Bone Gruppe wurde postoperativ eine Bohrlochweite von 3.06 mm 
und in der Follow-up Gruppe von 5.97 mm gemessen. Dies stellt eine Differenz von 
2,91mm dar, welche sich als statistisch hoch signifikant darstellt (p- Wert: 0,0003).  
 
 





Die Versorgung der lateralen Klavikulafraktur ist nach wie vor Gegenstand 
kontroverser Diskussionen. Dabei konnte man sich trotz zahlreicher Studien nicht auf 
einen Konsens einigen. Die Hypothesen dieser Arbeit sind auf Seite 21 dargestellt. Im 
Folgenden werden diese betrachtet und hieraus ein Versorgungs-Algorithmus für die 
laterale Klavikulafraktur etabliert.  
Konservatives Vorgehen  
In dieser Studie wurden instabile laterale Klavikulafrakturen vom Typ Jäger und 
Breitner II a/b betrachtet. Im klinikinternen Algorithmus werden diese operativ versorgt, 
weswegen konservativ versorgte Frakturen in dieser Studie nicht eingeschlossen 
wurden. Als Hauptkritikpunkt sind in der Literatur Pseudarthrosen nach konservativen 
Heilbehandlung beschrieben.  
Eine Level 4 Studie von Robinson et al. aus dem Jahr 2004 untersuchte 101 Patienten 
nach konservativem Vorgehen bei der dislozierten lateralen Klavikulafraktur. Diese 
zeigten einen Constant Score von 93 Punkten. In dieser Studie zeigten 23 Patienten 
eine asymptomatische Pseudarthrose, 11 Patienten eine symptomatische 
Pseudarthrose und sechs Patienten eine beginnende AC-Gelenksarthrose. Bei drei 
Patienten wurde eine symptomatische ACG-Arthrose, sowie bei fünf Patienten ein 
subakromiales Impingement festgestellt. Bei 14 Patienten musste zum späteren 
Zeitpunkt eine sekundäre operative Prozedur durchgeführt werden (Robinson & Cairns 
2004). Aufgrund der hohen Pseudarthrose- und Revisionsrate sieht der Autor dieser 
Arbeit ein konservatives Vorgehen bei dislozierten lateralen Klavikulafrakturen JB Typ 
IIa Frakturen als nicht geeignet. 
Transakromiale Kirschnerdrahtosteosynthese 
Die Vergleichsgruppe von Charles Neer in seiner wegweisenden Studie zum 
konservativen Kollektiv war die transakromiale Kirschnerdrahtosteosynthese (NEER 
1963). Ihre Vorteile sind eine einfache OP Technik und ein ökonomisch 
kostengünstiges Verfahren, welches schnell durchführbar sei. Entgegen stehen die 






• tiefe Infektsituation  
• K-Drahtmigration  
• symptomatische AC-Gelenksarthrose  
 
 
Abbildung 40 Extrembeispiel einer K- Draht- Migration nach lateraler Klavikulafraktur.                                     
Mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Tobias Helfen aus der LMU München. 
In Konas´ Patientenkollektiv wurden 13 von 19 Patienten mit der o.g. Technik operiert. 
Es zeigten sich sechs Pseudarthrosen und 5 Infektionen, davon drei schwerwiegend. 
Zudem wurde im Patientenkollektiv von Kona et al. eine K-Drahtmigration und eine 
symptomatische AC- Gelenksarthrose mit nachfolgender operativer AC-
Gelenksresektion festgestellt (Kona et al. 1990).  
 
Bezogen auf diese Studie zeigte sich im Single Dog Bone Verfahren eine 
Pseudarthrose- Rate von 50 %. Dabei waren lediglich zwei Fälle symptomatisch. 
Bezogen auf die Pseudarthrose konnte dies in den beiden weiteren 
Patientenkollektiven nicht beobachtet werden.  
Infektionen, insbesondere tiefe Infektionen, waren in unserem Patientenkollektiv nicht 
vorhanden. Eine Materialmigration im eigentlichen Sinne lag ebenfalls nicht vor.  
Zu erwähnen bleibt hier jedoch, dass es in zwei Fällen beim winkelstabilen 
Patientengut zum Materialversagen kam. In beiden Fällen ist die Plattenosteosynthese 
lateralseitig „ausgerissen“. Jeweils wurde als „Rescueverfahren“ ein 
Verfahrenswechsel zum Hybridverfahren durchgeführt. Aus Sicht des Autors dieser 
Arbeit überwiegen vor allem die Nachteile, Risiken und hohen Pseudarthrose-Raten 
bei der Versorgung einer instabilen lateralen Klavikulafraktur mittels 
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Plattenosteosynthese und sind hinsichtlich besserer Alternativen in Form von neuen 
Implantaten nicht mehr zeitgemäß. 
Korakoklavikuläre Schraubenosteosynthese  
Ähnlich wie bei der transakromialen Kirschnerdrahtosteosynthese ist die 
korakoklavikuläre Schraubenosteosynthese ein einfaches, kostengünstiges 
Verfahren. Interessanterweise konnte bis zur Abgabe dieser Arbeit, bezogen auf 
Pseudarthroseraten nach korakoklavikulärer Schraubenosteosynthese, keine Daten 
gefunden werden, wobei das Verfahren bis auf die Bohrlochweite nur dem Single Dog 
Bone-Verfahren dieser Studie vergleichbar ist.  
Als Hauptnachteil der korakoklavikulären Schraubenosteosynthese wird einerseits die 
Schraubenmigration und andererseits der Bruch des Korakoids gesehen (Fazal et al. 
2007). Fazal et al. betrachteten im Zeitraum von 1995 bis 2003 30 Patienten. Dabei 
wurden Typ 2 Frakturen nach Neer analysiert, wobei nicht zwischen Neer 2a und 2b 
differenziert wurde. Als Komplikationen wurden in 2 Fällen Schraubenmigrationen und 
in 1 Fall eine Infektion festgestellt. Im klinischen Outcome hat das Kollektiv von Fazal 
et al. im Simple Shoulder Test einen Wert von 11 ( Range 9-12) (Fazal et al. 2007).  
 
Bezogen auf die in dieser Arbeit nachuntersuchten drei Gruppen hat jeweils die Single 
Dog Bone Gruppe und das Hybridverfahren korakoklavikuläre Bohrungen, wobei in 
beiden Patientenkollektiven keine Frakturen beobachtet wurden. Die Ursache könnte 
neben der größeren 3,2 mm Bohrung vor allem in der 6,3 mm Spongiosaschraube 
(Teilgewinde) und der Materialsteife der Stahlschraube liegen. Im Vergleich (Vgl.) 
hierzu handelt es sich bei der Bohrung im Single Dog Bone Verfahren, sowie im 
Hybridverfahren um eine Bohrlochweite von 2.4 mm. Anstatt der starren Stahlschraube 
wird ein dynamisches Fibertape eingesetzt. 
 
Ein ungeklärter Fakt, welcher bei beiden arthroskopischen Verfahren unserer 
Patientenkollektive zu beobachten war ist, dass sich die Bohrlochweite zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt nahezu verdoppelt hatte. Die klinische Bedeutung dieser 
vergrößerten Bohrlochweite ist derzeit unklar. Hierzu sind weitere biomechanische und 
Langzeitergebnisse notwendig, welche aufgrund des neuen Therapieansatzes derzeit 
nicht vorhanden sind. Ein vergleichbares „Tunnel widening“ ist bei der AC-
Gelenksversorgung mit vergleichbarer korakoklavikulärer Bohrung beobachtet 
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worden, ohne dass hier Frakturen in der Folge berichtet wurden. Ein quantitativ nicht 
greifbarer Fakt, welcher in der Frakturprävention des Korakoids eine Rolle spielen 
könnte, ist die unter arthroskopischer Sicht präzise Positionierung des Zielgerätes und 
hieraus resultierend der korakoklavikulären Bohrung. So kann die Bohrung gezielt an 
der Korakoidbasis an der Fläche der größten Knochendichte platziert werden. Dabei 
wird die Bohrung additiv röntgenologisch unter dem Bildwandler überprüft. Letzteres 
ist bei der rein korakoklavikulären Schraubenosteosynthese die einzige Option.  
Hakenplatte 
Die Hakenplatte ist nach wie vor landläufig das Implantat der Wahl bei der lateralen 
Klavikulafraktur. In jüngerer Literatur wird die Hakenplatte als komplikationsträchtig 
beschrieben. Erdle et al. zeigten in einem Patientenkollektiv von 19 Patienten, welche 
mit einer Hakenplatte versorgt worden sind, in 9 Fällen eine AC- Gelenksarthrose, in 
5 Fällen Osteolysen am Akromion sowie in 6 Fällen eine verzögerte 
Knochenbruchheilung (Erdle et al. 2017). Die Autoren berichten von einer 




Zusammenfassend sind die Komplikationen der Hakenplattenosteosynthese (Studier-
Fischer et al. 2014; Erdle et al. 2017): 
 
• AC-Gelenksarthrose  
• Osteolysen am Akromion  
• verzögerte Knochenbruchheilung 
• eine heterotope Ossifikation entlang des korakoklavikulären Bandapparates 
• subakromiales Impingement bis hin zu RM Rupturen 
 
Trotz der nur temporären Ruhigstellung des AC-Gelenkes ist im Vergleich mit einer 
konventionellen winkelstabilen Plattenosteosynthese einerseits der TF-Score 
schlechter (Hakenplatte 9,5 ± 1,5 Punkte, winkelstabile Plattenosteosynthese: 11,1 ± 
1,3 Punkte) und der korakoklavikuläre Abstand (CCD) nahezu identisch ( Hakenplatte 
32 ± 32 / winkelstabile Plattenosteosynthese 36 ± 43). Insgesamt zeigten Erdle et al. 
Komplikationsraten von bis zu 63,2 % in der Hakenplattenosteosynthese (Erdle et al. 
2017).  
In unserem Patientenkollektiv wurden keinerlei AC-Gelenksarthrosen beobachtet. 
Selbiges gilt für die Osteolysen am Akromion, da bei allen drei Verfahren dieses nicht 
tangiert wird. Die Hakenplatte wird abhängig vom jeweiligen Hausstandard nach 3 bis 
4 Monaten entfernt, um die genannte AC- Gelenksarthrose und Osteolysen zu 
vermeiden (Studier-Fischer et al. 2014). Dieser notwendige zweite operative Eingriff 
entfällt bei allen drei Versorgungstechniken dieser Arbeit. 
 
Die bei der Hakenplatte beschriebene verzögerte Knochenbruchheilung (Erdle et al. 
2017; Studier-Fischer et al. 2014) ist sowohl bei dem Hybridverfahren, als auch bei der 
winkelstabilen Plattenosteosynthese nicht beobachtet worden. Wie oben beschrieben, 
ist diese bei bis zu 50% des Single Dog Bone Kollektivs vorhanden, wobei 2 Fälle 
symptomatische Pseudarthrosen darstellten (Abb. 27). Das Single Dog Bone 
Verfahren wurde aufgrund der beschriebenen Pseudarthrose-Rate nach einem 
Kollektiv von 10 Patienten zugunsten des Hybridverfahrens verlassen. 
 
Bezogen auf die bei der Hakenplatte beschriebene heterotope Ossifikation entlang der 
CC-Bänder ist dies im Hybridverfahren in 58,82 % zu beobachten. Noch ausgeprägter 
ist dies im Single Dog Bone Verfahren mit 75 % zu beobachten. Im Winkelstabilen 
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Patientengut konnten keine heterotopen Ossifikationen beobachten werden. Die 
klinische Relevanz dieser beobachteten heterotopen Ossifikation ist zum Zeitpunkt 
dieser Arbeit ungeklärt. 
 
 
Abbildung 41 Heterotope Ossifikation entlang des Korakoklavikulären Bandapparates.  
Anders als die in der Literatur beschriebenen Nachteile im TF-Score bezogen auf die 
Hakenplatte, sind diese in unseren 3 Gruppen mit 10,30 Punkten in der Single Dog 
Bone Gruppe, 11 Punkten in dem winkelstabilen Patientenkollektiv und 11,23 Punkten 
im Hybridverfahren gut bis sehr gut. In Zusammenschau mit einer zwingenden zweiten 
Operation bei der Hakenplatte, sowie der in der Literatur beschriebenen 63 
prozentigen Komplikationsrate wurde in unserer Klinik dieses Verfahren bei der 
primären Versorgung der lateralen Klavikulafraktur verlassen.  
 
Im Sinne eines Verfahrenswechsels bei frustranen Therapieversuchen hat die 
Hakenplatte jedoch nach wie vor Ihre Bedeutung in unserer Klinik.  
Single Dog Bone  
Das Single Dog Bone Verfahren zeigt Vorteile in folgenden Punkten:  
 
• Kurze OP-Zeit  
• einfache Technik  
• Evaluierung und Adressierung der Begleitpathologien  




Die Operationsdauer beim Single Dog Bone Verfahren beträgt in unserem Kollektiv 
52,63 Minuten. Damit ist diese hälftig bezogen auf beide Vergleichskollektive. Die 
Reihe an etwaigen Vorteilen bei einer kurzen OP Dauer wie: Infektionsraten, kürzere 
Zeit in der Beach Chair Lagerung und eine verkürzte Narkosedauer ist hier, neben den 
ökonomischen Vorzügen hervorzuheben. Insbesondere können Begleitpathologien 
problemlos adressiert werden, worin sich das Verfahren von dem der isolierten 
winkelstabilen Plattenosteosynthese abhebt. 
 
Als Nachteile zeigt die vorliegende Studie vor allem die Häufigkeit von 
Pseudarthrosen. Zwar waren nur zwei der vier Fälle symptomatisch, jedoch ist das 
primäre Ziel einer Reposition und Refixation nicht die straffe bindegewebige 
Pseudarthrose. Verglichen mit dem Hauptkritikpunkt von Charles Neer bezüglich der 
Pseudarthrosen nach konservativem Vorgehen- 12 Patienten in seinem Kollektiv 
wurden konservativ behandelt, wovon 8 eine verzögerte Knochenheilung zeigten und 
4 eine manifeste Pseudarthrose (Neer 1963) - hebt sich das reine Single Dog Bone 
Verfahren trotz der oben genannten Vorzüge kaum ab. In der gegenwärtigen Literatur 
sind nach bestem Wissen des Autors keine Studien zur Single Dog Bone Technik in 
der lateralen Klavikulafraktur existent. In einer vergleichbaren Studie untersuchten 
Kraus et al. 20 Patienten mit einer lateralen Klavikulafraktur vom Typ Neer 2, bei denen 
eine isolierte arthroskopische Augmentation des CC- Bandapparates durchgeführt 
wurde (Kraus et al. 2015). Als wesentlicher technischer Unterschied wurde eine 
interfragmentäre Cerclage mit einem Fiber Tape der Firma Arthrex (Naples, Florida; 
USA) durchgeführt. Kraus et al. zeigten einen CS von 95.1 Punkten, einen SSV von 
88,7% bei einer knöchernen Durchbauung von 90 Prozent (18 von 20).   
Schultereckgelenksspezifische Scores wie der NS und der TF oder weitere 
radiologische Parameter wie Bohrlochweite wurden nicht erhoben (Kraus et al. 2015). 
Die Werte im CS und SSV sind vergleichbar mit denen dieser Studie (CS 93,3 ± 7,9 / 
SSV 83,13 ± 13,4). Relevante Unterschiede zeigen sich in der knöchernen 
Durchbauung, wo im Single Dog Bone Verfahren zu 50% (4/8) eine Pseudarthrose 
radiologisch gesehen wurde. Ausgehend von der S.S.S.C. Konzept von Goss et. al 
könnte man eine zusätzliche Stabilität durch die interfragmentäre Zuggurtung 
postuliert werden (Goss 1993). Biomechanische Studien hierzu stehen aus. 
Zusammenfassend kann die erste Hypothese negiert werden. Das funktionelle 
Outcome von einer isolierten Adressierung des korakoklavikulären Bandapparates ist 
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vergleichbar mit denen einer additiven Plattenosteosynthese. Im Gegensatz hierzu ist, 
basierend auf der radiologischen Auswertung dieser Arbeit, die vierte Hypothese mit 
einer verminderten knöchernen Durchbauung und einer 50 prozentigen 
Pseudarthrose-Rate zutreffend. Das alleinige Dog Bone Verfahren scheint 
biomechanisch instabil, was ggf. zu Mikrobewegungen im Frakturspalt und bei nur 
relativer Stabilität zu Pseudarthrosen führen kann. Biomechnaische Studien hierzu 
stehen nach besten Wissen des Autors dieser Arbeit aus.  
 
Insgesamt müssen die Vorzüge wie eine kurze OP Dauer, Adressierung von 
Begleitpathologien und eine kostengünstige Versorgung den o.g. Nachteilen 
gegenübergestellt werden. 
 
Ausgehend von der Rate an Pseudarthrosen wurde in unserer Klinik ein 
Verfahrenswechsel zum Hybridverfahren durchgeführt und die rein isolierte CC- 
Augmentation in der primären Versorgung der lateralen Klavikulafraktur 2015 nahezu 
verlassen. Dennoch sieht der Autor dieser Arbeit das Single Dog Bone Verfahren bei 
kleinen lateralen Frakturfragmenten im Sinne einer funktionellen ACG-Sprengung, bei 
fehlender Möglichkeit einer anderweitigen Implantatverankerung, als sinnvolle 
therapeutische Alternative.  
Winkelstabile Plattenosteosynthese/ Hybridverfahren 
Die reine winkelstabile Plattenosteosynthese bei der lateralen Klavikulafraktur ist ein 
Weiterbildungseingriff für Assistenzärzte in den Anfängen der unfallchirurgischen 
Ausbildung. Nach dem oben beschriebenen Zugang werden die Grundkonzepte der 
Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese wie eine offene Reposition, Retention und 
Fixation durchgeführt.  
Als Vorteile erweisen sich hier (Beirer et al. 2014):  
 
• einfache Technik  
• Ausbildungseingriff  
• Kostengünstiges Verfahren 
 
Ein weiterer Vorteil bei der rein winkelstabilen Plattenosteosynthese ist die lediglich 
leicht erhöhte Oberkörperhochlagerung. So sind in der Literatur z.T. 
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Beeinträchtigungen in der zerebralen Durchblutung in der Beach Chair Lagerung 
beschrieben (Aguirre et al. 2016). Ausgehend von dem insgesamt jungen 
Patientenkollektiv 43,8 (± 15,96) Jahren und der tatsächlich in der Literatur 
beschriebenen Inzidenz, ist dies in der Summe womöglich vernachlässigbar (Ilke et al. 
2016; Aguirre et al. 2016) 
Beirer et al. untersuchten 20 Patienten mit einem Follow-up von 14,2 ± 4 Monate. 
Unabhängig von der Jäger und Breitner Klassifikation wurden alle lateralen 
Klavikulafrakturen in das Patientenkollektiv eingeschlossen. Dabei zeigte sich ein 
gutes funktionelles Outcome mit einem geschlechts- und altersadaptierterten Constant 
Score von 85,6 ± 8,0 Punkten und ein DASH Score von 7,6 ± 7,3 Punkten (Beirer et 
al. 2014).  
Auffällig ist eine signifikante Differenz im TF Score von Jäger und Breitner IIa/b und 
Typ 3 Frakturen (n= 9) von 11,3 ± 0,9 Punkten zu 10,3 ± 0,9 Punkten bei den instabilen 
Jäger und Breitner IIa und Neer IIb Frakturen (n= 11) (p < 0.05). Verglichen mit dieser 
Arbeit zeigen bei nahezu doppelten Follow-up (28,86 ± 12,43) höhere Werte im CS 
von 91,8 ± 9,3 Punkte und TF von 10,93 ± 0,9. 
Ausgehend von den o.g. Auffälligkeiten der TF-Werte schlussfolgerten die Autoren um 
Beirer et al., dass bei instabilen Jäger und Breitner IIa bzw. Neer IIb Frakturen eine 
additive Augmentation des korakoklavikulären Bandapparates (Hybridverfahren) 
notwendig sei (Beirer et al. 2014). Verglichen mit dieser Arbeit konnte keine 
signifikante Verbesserung des TF-Wertes durch die additive korakoklavikuläre 
Stabilisierung gezeigt werden. Als Nachteile zeigten die Autoren um Beirer et al. eine 
fehlende Evaluierung und Adressierung etwaiger Begleitpathologien. In unserem 
Patientenkollektiv wurden bezogen auf das Hybridverfahren in 35,7% 
Begleitpathologien evaluiert und adressiert. Dies deckt sich mit der Studie von Beirer 
et al. aus 2017, welche vor jeder lateralen Klavikulafraktur eine diagnostische 
Arthroskopie durchführten und in 46,4 % eine Begleitpathologie beobachtet haben 
(Beirer et al. 2017). In 28,6 % dieser Fälle wurden die Begleitpathologien diagnostiziert 
und behandelt (Beirer et al. 2017). In einer weiteren Arbeit beschreiben die Kollegen 
um Schwarting et al. 2016 in 25 % eine Begleitpathologie welche jeweils 
arthroskopisch adressiert wurde (Schwarting et al. 2016). Tabelle 5 vergleicht die 
detektierten Begleitpathologien von den Arbeitsgruppen um Beirer und Schwarting mit 
dieser Arbeit.  
Ein festes Verletzungsmuster kann letzten Endes zwar nicht gesehen werden, jedoch 
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eine Häufung von Verletzungen in der anterosuperioren Rotatorenmanschette und 
dem SLAP – Komplex.  
 
Tabelle 10 Detektierte Begleitpathologien nach lateraler Klavikulafraktur bei Frink et al., Beirer et al. 
und dieser Arbeit. 
 
Beirer et.al stellten folgende Hypothese auf: Bei ähnlichen Verletzungsmustern müsse 
der prozentuale Anteil an Begleitpathologien bei der lateralen Klavikulafraktur ähnlich 
gewichtet sein, wie die bei der akuten Akromioklavikulargelenkssprengung.  
Beierer et al subsummierten aus drei Studien eine Verletzungshäufigkeit bei akuter 
Akromioklavikulargelenksluxation von 15-18%. In diesem Zusammenhang führte 
unsere Klinik eine Multicenterstudie mit der Steadman Clinic aus Vail, Colorado durch. 
Dabei zeigte sich in dem Zeitraum 2007-2015 bei 376 Patienten Begleitpathologie in 
53,5%. Einschränkend stellte die Arbeitsgruppe um Beirer et. al fehlende 
biomechanische Studien und hieraus zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit eine 






Beirer et al. 2017 
(N 28) 
Schwarting et al. 2016 
(N 20) 
1x SSC Partialruptur    
3x SSP Partialruptur 1x SSP Partialruptur 1x SSP Partialruptur  
2x SLAP Läsion 4x SLAP Läsion 3x SLAP Läsion  
1x SSC Ruptur 1x SSC Ruptur 1x SSC Ruptur 
2x SGHL Ruptur   
1x Pulley Läsion  3x Pulley Läsion   
  1x Bankart Läsion 
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Tabelle 11 Aus Jensen et. al 2017. Prozentualer Anteil an Begleitpathologien nach akuter 
Akromioklavikulargelenkssprengung. 
 
Wie in der Einleitung skizziert, beträgt die Inzidenz der lateralen Klavikulafraktur 0,43% 
aller Frakturen und 15-18 % der Klavikulafrakturen. Hieraus resultieren kleine 
Patientenkollektive, trotzdem zeigen die beiden illustrierten Studien und diese Arbeit, 
dass die Range an Begleitpathologien bei der lateralen Klavikulafraktur zwischen 25% 
- 46% liegt und deren Detektierung und Adressierung relevant ist. 
In der Gesamtsumme kann die fünfte Hypothese bzgl. der relevanten einzeitigen 
Detektion und Therapie der Begleitpathologien bei lateraler Klavikulafraktur bestätigt 
werden. 
 
Bezogen auf eine fehlende korakoklavikuläre Augmentation könnte man in dem rein 
plattenosteosynthetischen Kollektiv Schwächen erwarten.   
In unserem Patientenkollektiv zeigen sich zwei Therapieversager, welche sekundär in 
dem einen Fall eine additive akromioklavikuläre Stabilisierung mittels Dog Bone und 
in dem anderen Fall eine CC-Plastik im Sinne einer Sehnenaugmentation erhalten 
haben (Abbildung 41). Ausgehend von den nicht vorhandenen Therapieversagern im 
Hybridverfahren kann, zumindest nach Datenlage dieser Arbeit, die dritte Hypothese 
als bestätigt gesehen werden. In der radiologischen Auswertung ist die Differenzierung 
zwischen präoperativen CC-Abstand zum postoperativen CC-Abstand 5.8 mm im 
winkelstabilen Patientengut und 11.84 mm im Hybridverfahren. Im 
Nachuntersuchungskollektiv hat sich der CC-Abstand bei allen Gruppen im Vergleich 
zur postoperativen Auswertung vergrößert. Im winkelstabilen Patientengut zeigt sich 
eine Differenz von 1.1 mm und im Hybridverfahren 2.08 mm. Dabei zeigt einzig das 
Hybridverfahren eine statistische Signifikanz bezogen auf das präoperative Kollektiv 
zum Nachuntersuchungs-Kollektiv. Während die isoliert arthroskopische 
Augmentation einen Trend zur Signifikanz zwischen dem präoperativen- und dem 
Nachuntersuchungs- Kollektiv zeigen (p- Wert 0,08), ist diese im isoliert winkelstabilen 
Kollektiv nicht vorhanden. Sowohl die zwei lateral „ausgerissenen“ isoliert 
winkelstabilen Platten als auch die radiologische Auswertung der vertikalen Stabilität 
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deckt sich mit der biomechanischen Arbeit von Rieser et al. (Rieser et al. 2012). Dabei 
untersuchte die o.g. Arbeitsgruppe jeweils 3 Gruppen mit jeweils 7 Kadavern, welche 
nach durchgeführter lateraler Klavikulafraktur mit einem isolierten Tight Rope (Fa 
Arthrex; Naples, Florida; USA) , einer winkelstabilen Plattenosteosynthese und einem 
Hybridverfahren stabilisiert wurden. Das Hybridverfahren, bestehend aus einem Tight 
Rope (Fa Arthrex Naples, Florida; USA) und einer winkelstabilen 
Plattenosteosynthese war hier den anderen beiden Verfahren überlegen in: Steifheit, 
Torsionskräften, Materialmigration, Versagensrate in Kompression und Torsion. 
Insgesamt kann durch das Hybridverfahren bei instabilen lateralen Klavikulafrakturen 
eine signifikante Verbesserung der vertikalen Stabilität gezeigt und die zweite 
Hypothese als bestätigt gesehen werden. 
 
Abbildung 42: Implantatversagen bei lateraler Klavikulafraktur Typ Jäger 
Breitner 2a: lateralseitiger Ausriss der isol iert winkelstabilen 
Plattenosteosynthese und Verfahrenswechsel auf das Hybridverfahren. 
Auffällig in beiden Dog Bone Konstruktionen ist die statistisch signifikante Aufweitung 
des klavikulären Bohrloches im Nachuntersuchungskollektiv. Dabei hat sich im 
Nachuntersuchungskollektiv die Bohrlochweite nahezu verdoppelt und weist im Single 
Dog Bone Kollektiv eine Differenz von 2,92mm und im Hybridverfahren ein Delta von 
2,19 mm auf. Die biomechanischen Auswirkungen einer Aufweitung des Bohrloches 
und ob es sich um einen dynamischen fortschreitenden Prozess handelt, sind letzten 
Endes nicht geklärt und bedürfen weiterer biomechanischer Folgeuntersuchungen. 
Klinisch zeigte sich die radiologisch beobachtete Bohrlochaufweitung als inapparent. 
 
Insgesamt zeigen alle 3 von uns nachuntersuchten Verfahren gute bis sehr gute 
klinische Outcomes. 
Als Schwächen dieser Studie liegen einerseits in der geringen Fallzahl von insgesamt 
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39 Patienten und einer möglichen Bias durch einen einzigen Untersucher. Die Fallzahl 
ist neben den seltenen Verletzungsmustern ein Abbild der technischen Ent- und 
Weiterentwicklung der hauseigenen Standards. Der Verfahrenswechsel vom Single 
Dog Bone System ist u.a. aufgrund der hohen Pseudarthrose-Rate von 50% 
durchgeführt worden. Trotzdem sind die klinischen Ergebnisse wichtig für bestehende 
Anwender des Single Dog Bone Verfahrens. Bezogen auf die rein isolierte 
winkelstabile Plattenosteosynthese ist dies vergleichbar mit den „Plattenausrissen“. 
Die Stärke eines einzigen Untersuchers ist bei fehlendem Interessenskonflikt in der 
fehlenden Untersuchervariabilität zu sehen, insbesondere da spezifisch auf das AC-
Gelenk bis zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit lediglich der Nottingham Clavicle 





Die Fragestellung dieser Arbeit war es, für die laterale Klavikulafraktur ein einheitliches 
Versorgungskonzept zu finden. Bisher ist dieses Vorhaben bei einer geringen Inzidenz 
und fehlenden Vergleichskollektiven jeweils gescheitert. Oftmals werden in der 
Literatur keine Vergleichskollektive herangezogen und somit keine valide Aussage 
ermöglicht. Unser Patientenkollektiv umfasst verhältnismäßig eines der größten 
Patientenkollektive mit 39 Patienten und 3 Gruppen. 
Bei insgesamt gutem funktionellem Outcome aller Vergleichsgruppen sieht der Autor 
dieser Arbeit einen Stellenwert aller drei Therapieoptionen in einem möglichen 
Therapiealgorithmus.  
Bezogen auf die Pseudarthrose-Rate hat das isolierte Single Dog Bone Verfahren in 
unserer Klinik seinen Stellenwert lediglich bei funktionellen ACG-Sprengungen mit 
kleinen lateralen Frakturfragmenten mit fehlenden weiteren 
Verankerungsmöglichkeiten. Bei größeren Frakturfragmenten kann bei 
vorgeschalteter MRT-Bildgebung mit intaktem korakoklavikulären Bandapparat und 
fehlender Begleitpathologie eine isolierte winkelstabile Plattenosteosynthese 
durchgeführt werden. Bei klassischen Jäger und Breitner IIa Frakturen ist bei 
überlegener vertikaler und notwendiger Retention das Hybridverfahren das Verfahren 
der Wahl. Die Abbildung 43 illustriert den klinikinternen Versorgungsalgorithmus 
basierend auf den Daten dieser Arbeit.  
 
Abbildung 43 Versorgungsalgorythmus für die laterale Klavikulafraktur JB 2a/b 
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6. Zusammenfassung  
Etwa 15-18 % aller Klavikulafrakturen betreffen das laterale Segment (Nowak et al. 
2000). In der Vergangenheit wurden die verschiedenen Operationstechniken 
kontrovers diskutiert, ohne dass sich ein Verfahren als Goldstandard etablieren konnte 
(Sambandam et al. 2014). Die Gründe hierfür waren neben operativen/postoperativen 
Komplikationen, kleine Patientenkollektive, welche eine Schlussfolgerung nicht 
zuließen (Beirer et al. 2017).  
Bisher existiert trotz der großen klinischen Relevanz dieses Frakturtyps kein 
einheitliches Versorgungskonzept für die lateralen Klavikulafrakturen.  
In den letzten Jahren rückte der Fokus zunehmend auf die additive Adressierung des 
korakoklavikulären Bandapparates (Beirer et al. 2014).  
 
Im Rahmen der Studie wurden im Zeitraum von 2014-2017 39 Patienten mit operativ 
behandelter instabiler lateraler Klavikulafraktur (Jäger Breitner 2A/Neer 2B) mit 
isolierter winkelstabiler Plattenosteosynthese (WP), einem arthroskopisch- assistierten 
Hybridverfahren (HV) mittels Plattenosteosynthese und Augmentation der 
korakoklavikulären Bänder, sowie einer isolierten arthroskopisch-assistierten 
korakoklavikulären Augmentation (SB) einmalig nachuntersucht. Hierbei wurde eine 
klinische Evaluation des funktionellen Outcomes mit aktiv-assistiertem 
Bewegungsausmaß, Subjective Shoulder Value (SSV), alters- und 
geschlechtskorrigiertem Constant-Murley-Score (CMS), Taft-Score (TAFTS), 
American Shoulder and Elbow Score (ASES), dem Nottingham Clavicle Score (NCS) 
und der Visuellen Analogen Schmerzskala (VAS) durchgeführt. Zudem wurde eine 
radiologische Auswertung erhoben. 
Das Ziel der Studie besteht in der Evaluation der subjektiven Zufriedenheit der 
Patienten, und in der Feststellung des radiologischen- und des funktionellen 
Outcomes. Die erhobenen Daten sollen insbesondere darüber Aufschluss geben, ob 
das biomechanisch stabilere Hybridverfahren, insbesondere auch in Kombination mit 
der Arthroskopie seinen Stellenwert zur Detektion und ggf. Behandlung 
glenohumeraler Begleitpathologien, vorteilhaft ist (Rieser et al. 2012). 
Folgende Studienhypothesen werden überprüft:  
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Hypothese 1: Ausgehend vom SSSC Modell von Goss führt eine isolierte Adressierung 
vom Bandapparat oder der knöchernen Pathologie zu schlechteren Ergebnissen im 
funktionellen Outcome. 
 
Hypothese 2: Durch eine additive korakoklavikuläre Stabilisierung kann radiologisch 
eine signifikante Erhöhung der vertikalen Stabilität nachgewiesen werden. 
 
Hypothese 3: Eine additive korakoklavikuläre Stabilisierung führt zu weniger 
Therapieversagern. 
 
Hypothese 4: Bei einer isolierten korakoklavikulären Stabilisierung fehlen Retention 
und Kompression für eine radiologisch vollständige knöcherne Konsolidierung im 
Follow-up.  
 
Hypothese 5: In einem arthroskopischen Vorgehen können relevante 
Begleitpathologien einzeitig detektiert und therapiert werden. 
 
Bei der isolierten arthroskopischen korakoklavikulären Stabilsierung erschienen 8 von 
10 Patienten in der Follow- up Untersuchung (5 männlich/ 3 weiblich) bei einem 
mittleren Follow up von 37 Monaten und einem durchschnittlichen Patientenalter von 
33,1 (± 11,4) Jahren. Die OP Zeit betrug 52 ± 21 Minuten. 
 
In der Nachuntersuchung erschienen bezüglich der isolierten winkelstabilen 
Plattenosteosythese 14 von 17 (9 männlich/5 weiblich) Patienten (83 %) bei einem 
mittleren Follow up von 29 Monaten und einem Patientenalter von 43,2 (± 15,8) Jahren 
mit einer OP Zeit von 92 (± 37) Minuten. Im Hybridverfahren wurden 17 (9 männlich/8 
weiblich) von 23 Patienten nachuntersucht (74%) bei einem mittleren Follow up von 
18 Monaten und einem Patientenalter von 43,19 (±16,9) Jahren mit einer OP Zeit von 
93 (± 24) Minuten. Bezogen auf den klinischen Funktionsscores zeigte sich in der SB- 
Gruppe ein CMS von 93,3 ± 3,7 Punkte (Pt.). Hiergegen zeigte sich in der HV- Gruppe 
ein CMS von 95,2 ± 10,4 Pt. und im WP- Verfahren 91,8 ± 9,6 Pt.. Im NCS betrug die 
SB- Gruppe 76,3 ± 6,9 Pt.. Im HV-Verfahren 86,4 ± 14,2 Pt. und im WV- Verfahren 
80,0 ± 15,3 Pt.. Im ASES zeigte die SB- Gruppe 87,1 ± 5,5, im HV- Verfahren 93,3 ± 
13,5 Pt. und im WV- Verfahren 93,0 ± 10,3 Pt. Bezogen auf den TAFTS waren alle 
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drei Verfahren vergleichbar (SB: 10,8 ± 0,4 HV: 11.2 ± 0,9 Pt.; WP: 11 ± 0,9 Pt.. Im 
SSV stellte das SB- Verfahren 86,6 ± 6,9 Pt., das HV- Verfahren 90,1 ± 13,4 Pt. und 
im WV- Verfahren 86,9 ± 15,6 Pt.. Bei der VAS im SB-Verfahren 0,83 ± 0,6 Pt., im HV- 
Verfahren 0,7 ± 1,4 Pt. und WV- Gruppe 0,9 ± 1,6 Pt..  
In beiden arthroskopischen Verfahren wurden Begleitpathologien detektiert und 
einzeitig adressiert. Im SB- Verfahren in 3 Fällen (37,5%) und im HV- Verfahren in 5 
Fällen (35%). In der radiologischen Auswertung lag lediglich im HV- Verfahren eine 
statistische Signifikanz bezogen auf den CC-Abstand zwischen den präoperativen 
Messwerten und dem Follow- up (P-Wert: 0,0013). In beiden arthroskopischen 
Verfahren zeigt sich eine signifikante Bohrlocherweiterung in der Follow- up 
Untersuchung ohne konsekutiv vorliegende Fraktur. 
Bei Implantatversagen wurden 2 Patienten (14%) in der WP-Gruppe revidiert und in 
das HV- Verfahren konvertiert. In der HV-Gruppe gab es keine Revisionen. 
In der SB- Gruppe zeigte sich radiologisch in 50% der Fälle eine Pseudarthrose, 2 
davon waren symptomatisch und wurden revidiert.  
 
Hypothese 1:  
Es zeigen sich in den verschiedenen klinischen Funktionscores keine signifikanten 
Unterschiede im funktionellen Outcome zwischen den verschiedenen Kollektiven.  
 
Hypothese 2:  
Durch eine additive korakoklavikuläre Stabilisierung ist eine verbesserte vertikale 
Stabilisierung im radiologischen Follow-up gegeben.  
 
Hypothese 3: 
Im Hybridverfahren gab es keine Therapieversager. Demgegenüber stehen zwei 
lateralseitige „Plattenausrisse“ in der isolierten winkelstabilen Versorgung.  
 
Hypothese 4:  
In der isolierten korakoklavikulären Augmentation kommen im radiologischen Follow- 
up hälftig Pseudarthrosen vor.  
 
Hypothese 5:  
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In unseren zwei arthroskopisch assistierten Kollektiven zeigten sich zu 37,5% bzw. 
35,7 % Begleitpathologien, welche jeweils adressiert wurden.  
 
Die Fragestellung dieser Arbeit war es, für die laterale Klavikulafraktur ein einheitliches 
Versorgungskonzept zu finden. Bisher ist dieses Vorhaben bei einer geringen Inzidenz 
und fehlenden Vergleichskollektiven jeweils gescheitert. Oftmals werden in der 
Literatur keine Vergleichskollektive herangezogen und somit keine valide Aussage 
ermöglicht. Unser Patientenkollektiv umfasst verhältnismäßig eines der größten 
Patientenkollektive mit 39 Patienten und 3 Gruppen. 
Aufgrund des insgesamt guten funktionellen Outcomes der Vergleichsgruppen sieht 
der Autor dieser Arbeit einen Stellenwert aller drei Verfahren in einem möglichen 
Therapiealgorithmus.  
Bezogen auf die Pseudarthrose-Rate hat das isolierte Single Dog Bone Verfahren in 
unserer Klinik seinen Stellenwert lediglich bei funktionellen ACG-Sprengungen mit 
kleinen lateralen Frakturfragmenten mit fehlenden weiteren 
Verankerungsmöglichkeiten. Bei größeren Frakturfragmenten kann bei 
vorgeschalteter MRT-Bildgebung mit intaktem korakoklavikulären Bandapparat und 
fehlender Begleitpathologie eine isolierte winkelstabile Plattenosteosynthese 
durchgeführt werden. Bei klassischen Jäger und Breitner IIa Frakturen ist bei 





A total of 15-18% of all clavicle fractures affect the lateral segment (Nowak et al. 2000). 
Over the recent years a myriad of operation techniques have been discussed, however 
the discussion failed to help establish a gold standard (Sambandam et al. 2014). 
Reasons for this were operative and post-operative complications, as well as small 
patient cohorts that did not allow for an appropriate clinical reasoning (Beirer et al. 
2017).  
Although this fracture entity is as relevant as ever, there is no uniform management 
concept to this day. Over the past years, focus was set on the additive addressing of 
the coracoclavicular (CC) ligamentous apparatus (Beirer et al. 2014).  
 
This study focused on a total of n=39 patients that received operative treatment of 
instable lateral fractures of the clavicle (Jäger Breitner 2A/Neer 2B), between 2014 and 
2017. Patients received a one time follow-up and were sub-divided into three treatment 
groups: Those that received isolated fixed-angle plate osteosynthesis (WP), an 
arthroscopic hybrid procedure utilising plate osteosynthesis and an augmentation of 
the CC ligaments (HV), as well as an isolated arthroscopy-assisted CC augmentation 
(SB). Here the focus was set on the clinical evaluation of the functional outcome, 
applying active-assisted movement, the Subjective Shoulder Value (SSV), an age- and 
sex-adjusted Constant-Murley Score (CMS), the Taft Score (TAFTS), the American 
Shoulder and Elbow Score (ASES), the Nottingham Clavicle Score (NCS) and the 
Visual Analogous Scale (VAS). Furthermore a radiological analysis was performed.  
 
The aim of the study was the evaluation of the subjective satisfaction of patients, as 
well as the analysis of radiological and functional outcomes. The acquired data aims 
to indicate whether the biomechanically stable hybrid procedure, especially in 
combination with arthroscopy, is significant in the detection and possibly the treatment 
of glenohumeral accompanying pathologies (Rieser et al. 2012).  
 
The following hypotheses will be tested:  
 
Hypothesis 1: Based on the SSSC model after Goss, an isolated addressing of the 
ligamentous apparatus or bony pathology may lead to worse functional outcomes 
6. Conclusion 
 74 
Hypothesis 2: A significantly higher radiological vertical stability can be achieved 
through an additive CC stabilisation  
 
Hypothesis 3: An additive CC stabilisation may lead to less therapy failure 
 
Hypothesis 4: In the case of CC stabilisation, there is a lack of retention and 
compression for a radiologically complete bony consolidation at follow-up  
 
Hypothesis 5: An arthroscopic procedure allows for the detection and treatment of 
relevant accompanying pathologies 
 
In the isolated arthroscopic CC stabilisation group a total of 8 of 10 patients received 
follow-up (5 male/3 female). The average time to follow-up was 37 months, with a mean 
age of 33.1 (± 11,4) years. The mean procedure time was 52 ± 21 minutes. 
In the isolated fixed-angle plate osteosynthesis cohort a total of 14 of 17 (9 male/5 
female) patients (83%) received follow-up.  The average time to follow-up was 29 
months, with a mean patient age of 43,2 (± 15,8) years and a mean procedure time of 
92 (± 37) minutes.  
In the hybrid cohort 17 out of 23 (9 male/8 female) patients (73%) were followed-up 
with. The average follow-up time was 18 months, with a mean patient age of 43,1 (± 
16,9) years and a mean procedure time of 93 (± 24) minutes.  
In relation to the clinical functional scores, the arthroscopy-assisted CC augmentation 
group showed a CMS of 93.3 ± 3.7 points (pt.). The hybrid cohort showed a CMS of 
95.2 ± 10.4 pt, whilst the osteosynthesis cohort reached a CMS of 91.8 ± 9.6 pt. NCS 
scores were distributed as following: The SB- group scored 76.3 ± 6.9 pt, whilst the 
hybrid cohort and osteosynthesis cohorts scored 86,4 ± 14.2 pt. and 80.0 ± 15.3 pt. 
respectively. In the ASES, patients that received CC augmentation scored 87,1 ± 5.5 
pt. Patients receiving a hybrid procedure or osteosynthesis scored 93.3 ± 13.5 pt. and 
93.0 ± 10.3 pt. respectively. In relation to the TAFTS all three procedures were 
comparable (CC augmentation: 10.8 ± 0.4 pt; Hybrid: 11.2 ± 0.9 pt; Osteoynthesis: 
11.0 ± 0.9 pt). In the SSV the relative procedures scored the following: CC 
augmentation: 86.67 ± 6.9 pt; Hybrid: 90.1 ± 13.4 pt; Osteosynthesis: 86.9 ± 15.6 pt. 
In the VAS the CC augmentation scored 0.83 ± 0.65 pt, whilst the hybrid and 
osteosynthesis cohorts scored 0.7 ± 1.4 pt. and 0.9 ± 1.6 pt. respectively. 
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In both arthroscopic procedures accompanying pathologies were detected and 
addressed at the same time, which were distributed as following: 3 cases (37.5%) in 
the CC augmentation as well as 5 cases (35%) in the hybrid procedure. The 
radiological analysis only showed a statistically significant CC distance between pre-
operative and follow-up results (p= 0.0013) in the hybrid cohort. Follow-up in both 
arthroscopic procedures showed a significant widening of the surgical drill hole, without 
a consecutive fracture. 
 
Two patients (14%) in the osteosynthesis cohort were revised due to implant failure 
and therapy was switched to the hybrid procedure. There were no revisions in the 
hybrid procedure. 
 
In the CC augmentation cohort 50% of cases showed a pseudoarthrosis radiologically, 
2 of which were symptomatic and revised. 
 
Hypothesis 1: There were no significant differences in the clinical functional scores 
between the cohorts. 
 
Hypothesis 2: A better vertical stabilisation at radiological follow-up is achieved in the 
case of an additive CC stabilisation. 
 
Hypothesis 3: There was no case of therapy failure in the hybrid cohort, whilst there 
were indeed 2 lateral plate avulsions in the isolated osteosynthesis management. 
 
Hypothesis 4: Half of patients in the isolated CC augmentation cohort showed signs of 
pseudoarthrosis at follow-up. 
 
Hypothesis 5: In our two arthroscopically assisted collectives there were signs of 
accompanying pathologies in 37.5% and 35% of cases, which were addressed 
accordingly. 
 
The aim of this study was to find a uniform management concept for the lateral fracture 
of the clavicle. As of today this has failed due to its low incidence and the lack of 
comparable studies. Often literature lacks the comparison to other studies and 
6. Conclusion 
 76 
therefore it is not possible to make a valid statement. Our patient cohort comprises a 
relatively large patient collective with 39 patients across 3 treatment groups. 
With good functional outcomes in all of the 3 groups, the author of this study attributes 
a relatively high significance to all methods in the treatment algorithm of the lateral 
fracture of the clavicle. 
The isolated Single Dog Bone procedure is only relevant in the case of functional ACG 
avulsions with small lateral fracture fragments, due to the high pseudoarthrosis rate. 
In the case of larger fracture fragments, with previous MRI imaging, an intact CC 
ligamentous apparatus, and no accompanying pathology the isolated fixed-angle plate 
osteosynthesis could be the treatment of choice. In the case of a classic Jäger and 
Breitner type IIa fracture, the hybrid procedure is the treatment of choice, as it provides 
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1. Patientendaten                                    Untersuchungsdatum:  
 
 
Name:    ______________________ 
 
Geschlecht:    W  M 
 
Geburtsdatum:   ______________________ 
 
Tag des Unfalls:   ______________________ 
 
 Art des Unfalls/ BG-lich:                 _____________________ 
 
Verletzte Seite:       R  L                            
 
Händigkeit:    R  L 
 
Beruf / Überkopftätigkeit:  ______________________ 
 
 Initiale op. Therapie :  J  N  
 
 Art der Voroperationen sowie Datum: __________________  
 
Tag der Operation:   ______________________ 
 















3. Aktuelle Operation:  
 3.2. Operateur:       Assistenzarzt   Facharzt       Oberarzt/Chefarzt             
 3.3. OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit)              
 3.4. Intraoperative Komplikationen 
        
       N   J:  
- Blutung 
 
    - Nerven-/Plexusverletzung 
 







 3.5. unfallbedingte Begleitpathologie der Schulter:  
 
 






  - keine:         
           
  - Omarthrose:       
 
  - rheumatoide Arthritis:        
 
  - AC-Gelenksarthrose: 
 
  - Diabetes mellitus: 
 
            - nervale Erkrankung:  J à Ausschluß  N 
 
            - muskuläre Erkrankung:  J à Ausschluß  N 
4.2. Vormedikation: 
 - Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR):  J  N 
 
 - Antibiotikum:      J  N 
        (Welches?) _____________ 
   
- Kortison:     J à Ausschluß  N 
   
- Zytostatika/Immunsuppressiva:  J à Ausschluß  N 
 
 
5. Klinische Untersuchung: 





5.2. klinische Tests spez. für AC-Gelenk: 
 
- endgradig positiver Painful-Arc (zw. 140-180° Abduktion):               N           J 
 
- Schmerz bei „Cross Body Action“:                                                    N           J 
 
- pos. Klaviertastenphänomen:                                                            N           J 
 
- pos. Horizontalverschiebetest:                                                          N           J    
 
- Druckschmerz über AC-Gelenk:                                                        N           J    
-sonstige Auffälligkeiten bei klinischer Untersuchung: 
______________________________________________________________ 
5.3. Bewegungsausmaß:   operierte Seite:                gesunde Seite: 
      (aktiv-assistiv) 
 
Anteversion/Retroversion  ____/____/____            ____/____/____ 
Abduktion/Adduktion  ____/____/____           ____/____/____ 
Außen-/Innenrotation  ____/____/____              ____/____/____ 
 
                                                                   [Neutral-Null°-Methode] 
6. Subjective Shoulder Value (subjektive Angabe des Patienten; 100% entspricht 













7. Constant Score:  












  IV. Kraft  
 
[Isobex: Kraftmessung am Handgelenk bei 90° Abd. in der Scapulaebene] 
Kraftmessung (kg) Score – Punkte 
< 0,45 0 
0,45 – 0,9 1 
0,9 – 1,36 2 
1,36 – 1,81 3 
1,81 – 2,27 4 
2,27 – 2,72 5 
2,72 – 3,18 6 
3,18 – 3,63 7 
3,63 – 4,08 8 
4,08 – 4,54 9 
4,54 – 4,99 10 
4,99 – 5,44 11 
5,44 – 5,9 12 
5,9 – 6,35 13 
6,35 – 6,8 14 
6,8 – 7,26 15 
7,26 – 7,71 16 
7,71 – 8,16 17 
8,16 – 8,62 18 
8,62 – 9,07 19 
9,07 – 9,53 20 
9,53 – 9,98 21 
9,98 – 10,43 22 
10,43 – 10,89 23 
10,89 – 11,34 24 
> 11,34 25 
 
Gesamtpunktzahl Constant Score:      ____ /____    [Punkte] 
Adaptierter Constant Score [% Ggs]:               ____  [Punkte] 
 
 ____ /____ 
Anhang 
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8. Taft Score: 
1. Subjektive Bewertung  
Haben Sie Schmerzen oder eine Versteifung im Bereich der Schulter   
 
Kein Schmerz oder keine Versteifung der Schulter?   4 Punkte  
Schmerz und Versteifung nur in Verbindung  
mit übermäßiger Bewegung oder Wetterveränderungen   3 Punkte 
die Symptome kommen bei normaler Aktivität vor   2 Punkte  
Schmerz im Ruhezustand      1 Punkt  
 
2. Objektive Bewertung  
Kraft und Bewegungsumfang  
 
Nichts ist beeinträchtigt       4 Punkte     
Entweder die Kraft oder die Beweglichkeit    3 Punkte       
sind um weniger als ein Drittel vermindert  
ein Faktor ist um ein bis zwei Drittel beeinträchtigt    
ein Faktor ist um mehr als zwei Drittel vermindert oder   2 Punkte 
beide Kriterien sind um mehr als ein Drittel beeinträchtigt  1 Punkt 
 
Abzüge für  
 
Gelenkschwäche       -1 Punkt  
Krepitation        -1 Punkt  
Schlechtes kosmetisches Resultat     -1 Punkt  
 
3. Radiologische Einschätzung  
Grad der Fehlstellung des Akromioklavikulargelenkes und Vorhandensein von  
posttraumatischen degenerativen Veränderungen  
 
normales Erscheinungsbild des Akromioklavikulargelekes   4 Punkte  
Subluxation ist vorhanden       3 Punkte  
das Gelenk ist disloziert        2 Punkte  
posttraumatische Arthrose ist vorhanden     1 Punkt  
Wertung  
12 Punkte  sehr gut  
9-11 Punkte  gut  
7-8 Punkte  zufriedenstellend  





9. Nothingham Clavicle Score 
 
1. Wie würden Sie den Schmerz, den sie normalerweise 
in der Schulter/ dem Schlüsselbein habe, beschreiben? 
 
2.  Wurden Sie nachts im Bett von Schmerzen in der 
Schulter/ dem Schlüsselbein gestört? 
  Kein Schmerz 10    Keine Nacht 10 
  Sehr geringe Schmerzen 8    Nur 1 Nacht 8 
  Milder Schmerz 6    Einige Nächte  6 
  Moderate Schmerzen  4    Die meisten Nächte 4 
  Starke schmerzen 2    Jede Nacht 2 
 
 
3.Wie sehr hat Sie der Schmerz in der Schulter/ dem 
Schlüsselbein bei ihrer üblichen Arbeit beeinträchtigt 
(inkl. Hausarbeit und Auto fahren) 
 
 
4. Wie sehr haben Sie Schmerzen in der Schulter/ dem 
Schlüsselbein beim Sport oder der Durchführung von 
Hobbies gestört? 
  Überhaupt nicht 10     Überhaupt nicht 10 
  Ein wenig 8     Ein wenig/ gelegentlich  8 
  Mäßig 6     Manchmal 6 
  Sehr 4     Meisten  4 
  Total 2    Die gesamte Zeit 2 
 
 
5. Wie sehr hat Sie das Problem mit Ihrer Schulter bei 
der Fähigkeit oder dem Willen schwere Gegenstände zu 
heben beeinträchtigt  
 
6. Hat sich Ihre Schulter bei Überkopfarbeit 
schwach angefühlt oder ist leicht ermüdet?  
  Überhaupt nicht 10     Überhaupt nicht 10 
  Gelegentlich 8     Selten 8 
  An einigen Tagen 6     Gelegentlich 6 
  An den meisten Tagen 4     Die meiste Zeit 4 


































7. Waren Sie zufrieden mit dem  




8. Habe Sie Bewegungen oder Klicken/ Schnappen im 
Schulterbereich verspürt, die sie gestört oder beunruhigt  
heben? 
  Total zufrieden 10     Gar nicht 10 
  Sehr zufrieden 8     Ein wenig/ selten  8 
  Mäßig zufrieden  6     Manchmal 6 
  Eher unzufrieden 4     Meistens 4 






9. Haben Sie in den Nacken oder Arm  







10.  Haben sie ein Ziehen oder Schweregefühl  
       im Arm verspürt? 
  Gar nicht 10     Gar nicht 10   
  Ein wenig/ selten 8     Ein wenig/ selten 8   
  Manchmal 6     Manchmal 6   
  Meistens 4     Meistens 4   




10. ASES Score  
 
Name:                                            Alter:                                       Geburtsdatum:                       
 
Berufliche Tätigkeit:                                                  sportliche Aktivität:  
 
3. Haben sie derzeit nachts Schulterschmerzen:  
Ja         Nein   
 
4. Nehmen Sie derzeit Schmerzmedikation der Gruppe NSAR:  
Ja         Nein   
5. Nehmen Sie derzeit Schmerzmedikation der Gruppe Opioide  
Ja         Nein   
 
Wie viele Schmerzmedikamete nehmen sie derzeit täglich? 
  
 
7) Schmerzintensität?  
              
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 größtmöglicher Schmerz 
 
8) Schwierigkeiten Ihren Mantel anzuziehen?  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  






9.Schwierigkeiten auf der affektierten Seite zu schlafen  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  
  problemlos  
 
10. Schwierigkeiten Ihren Rücken zu waschen/ BH zu öffnen  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  
  problemlos  
 
11. Schwierigkeiten beim Toilettengang  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  
  problemlos  
 
12. Schwierigkeiten Ihre Haare zu kämmen  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  







13.Schwerigkeiten bei Überkopfarbeiten  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  
  problemlos  
 
14.Schwierigkeiten 4,5 Kg über Kopf zu heben  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  
  problemlos  
 
15.Schwierigkeiten einen Ball über Kopf zu werfen  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  
  problemlos  
 
16. Schwierigkeiten im beruflichen Alltag  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  







17. Schwierigkeiten gewohnten sportlichen Aktivitäten nachzugehen  
  nicht machbar  
  sehr schwierig durchzuführen 
  schwierig  
  problemlos  
  
Total ASES Score:  
 
 






















12. Auswertung der Röntgenbilder präop:  
 
Betroffene Seite:  
 
14.1. vertikaler CC-Abstand in mm ACG Zielaufnahme mit Belastung:     ________ 
14.2. Breite Gelenkspalt mit Belastung in mm:                                      ________      
                   
 
Gesunde Seite: 
14.3. vertikaler CC-Abstand in mm AC-G Zielaufnahme mit Belastung:     ________ 
14.4. Breite Gelenkspalt mit Belastung in mm                                        ________           
 
 
15. Auswertung der Röntgenbilder postop.: 
 
15.1. vertikaler CC-Abstand in mm AC-G Zielaufnahme ohne Belastung: ________ 
 
15.2. breite Gelenkspalt im Seitenvergleich in mm ohne Belastung:            ________ 
 
15.3 Breite des klavikulären Bohrkanals in mm (breiteste Stelle):   
 
15.4. Degenerative Veränderungen:     welche?  
 
15.5. heterotope Ossifikation:                            N J 
 










16. Auswertung der Röntgenbilder bei der Nachuntersuchung (lediglich bei 
medizinisch gerechtfertigter Indikation).: 
 
16.1. vertikaler CC-Abstand in mm ACG Zielaufnahme mit Belastung: ________ 
16.2. breite Gelenkspalt in mm mit Belastung:            ________ 
 
16.3 Knöcherne Durchbauung 
       
Kortikale Überbrückung zwischen dem proximalen und distalen Fragment in 2              
verschiedenen Projektionen                                                                        N        J 
 
16.4. Degenerative Veränderungen:     welche?  
 
16.5. Kalzifikation entlang der CC-Bänder:                            N J 
 







17. Folge OP / Materialentfernung                                                                   N       J 
 
18. Return to work?  __________ 
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